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. خالد بن إبراهيم خوش حال 


تخرج من AUS‏ الطب بجامعة الملك 39245 
بالرياض. 

تدرب 2 برنامج مدينة الرياض Ube SU‏ 
العربية 2 جراحة العظام. 

حصل على زمالة الكلية ASU‏ البريطانية 
للجراحين: آدنبرة. 1497م. 

حصل على الزمالة العربية 2 جراحة 
العظام: a ١۱۹۹۸‏ 

حصل على تدريب خاص 2 جراحة عظام 
الأطفال بمستشفى الملك خالد الجامعي 
ومستشفى الملك فيصل التخصصي ومركز 
الأبحات بالرياض. 

حصل على تدريب خاص 2 جراحة عظام 
الأطقال بمستشفى الأطفال 2 مدينتي 
أوتاوا وكالجري بكندا. 

زار due‏ مراكز Aule‏ لجراحة عظام 
الأطفال منها يرن بسويسرا وفيلادلفيا 
ولوس أنجلوس بأمريكا. 

لديه TA‏ بحثا منشورا 4 مجلات asale‏ 
محلية وعالمية. محلية وعالمية. 
عمل 2 مستشفى الالاعمل 4 مستشفى الما 
بجامعة الف spans‏ وابجامعة AU!‏ 39245( 
الطبية بالرياض. الطبية بالرياض. 

عمل وكيلا لكلية الطب عمل وكيلا AUST‏ الطب . 
الملك فهد الطبية وجامعةالملك ago‏ الطبية وجام 
لكلية الطب 2 جامعة طيلكلية الطب 2 جامعة b‏ 
الجامعة للدراسات العليا الجامعة للدراسات shel!‏ 
يعمل حاليا أستاذا مشار ؟يعمل حاليا أستاذا مشا 
2 كلية الطب بجامعة طي4 كلية الطب بجامعة b‏ 


المملكة العربية السعودية 


المؤلف ب سطور 
د. اتل ر. بهاسكر 


تخرج من AUS‏ سيث ج س الطبية. مومباي. 
حصل على ماجستير جراحة العظام من 
مستشفى ك | م بمومباي. 

تدرب 2 بریطانیا 2 برنامج پورکشایر 
لجراحة العظام وحصل على ماجستير 
جراحة aladi‏ وزمالة الكلية aU!‏ 
البريطانية للجراحين ج جراحة العظاخ. 
حصل على تدريب خاص 2 جراحة alec‏ 
الأطفال 2 مستشفى JULY‏ المرضى 2 
تورينتو يكندا. 

زار عدة مراكز لجراجة العظام 2 أوروبا 
I‏ 

لديه عدة آبحاث منشورة .2 مجلات علمية 
محلية وعالمية. 

يعمل حاليا استاذا مساعدا 2 كلية ك ج 
سمية الطبية ومركز الأبحاث 4 مومياي. 
يعمل كاستشاري زائر 2 جراحة plac‏ 
الأطفال .2 مستشفى بسيس م ج جلوبال. 
بمومباي ومستشفى د. ل ه هیرانانداني. 


ومستشفى جورو IUL‏ بمومباي. 


UI 


il 


039"03 


ul 
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Pediatric Fracture Management 


تأليف: د. أتل يهاسكر 


ترجمة ؛ د. خالد بن إبراهيم خوش حال 


جامعة طيبة) DEYE‏ 


هذه ترجمة مصرح بها لكتاب 
Pediatric Fracture Management‏ 


فهرسة مكتبة الملك فهد الوطنية أثناء النشر 
سكرء Jil‏ بها 
تدبير كسور الأطفال. / أتل بها سكر ؛ خالد إبراهيم خوش حال 
المدينة المثورة, AMETE‏ 
fpa MAE‏ سم 
AVA- T Y-A YYY- -A ibas;‏ 
-١‏ العظام — كسور -Y‏ الأطفال - أمراض أ. خوش Sle‏ خالد 
إبراهيم (مترجم) ب.العثوان 


VEYE/YVAY 1171 ديوي‎ 


رقم الإيداع: VEYE/YVAY‏ 


AVA- 4۰۳۲-1-۹ ردمك:‎ 
ال امع‎ ial اا‎ Lai Mene cT elt M oa uaa: 


وقد وافق المجلس العلمي على نشره بعد اطلاعه على تقارير المحكمين 2 اجتماعه السادس مشر 
للعام الجامعي ١١١٠/١١١١ه‏ المعقود بتاريخ oa EYY PL/YA‏ الموافق Y MD‏ 


تأليف: أتل يهاسكر 


الأستاذ المساعد ‏ مستشفى ك ج سمية و مركز الأبحاث 
إفارد نيجار متفرع من الطريق الشرقي السريع 
سيون: مومباي £o rt YY‏ 
استشاري شري لجراحة allas‏ الأطفال 
مستشفى بسيس م ج جلوبال» غرب أنديري. مومباي 
مستشفى د. ل ه هیرانانداني» بواي» مومباي 


225 جورو «Db‏ باندراء مومباي 


ترجمة 
د. خالد بن إبراهيم خوش حال 


الأستاذ المشارك لجراحة العظام واستشاري جراحة عظام الأطفال 
كلية الطب» جامعة Abs‏ المدينة المنورة 


"Au Y 


أهدي هذا الكتاب إلى والدى اللذين La på‏ قلبي حب العلم وأهله منت 

نعومة أظفاري وبذلا الغالي والنفيس 4 سبيل تعليمي. 

وإلى زوجتي الغالية شريكة حياتي. وأبنائي البررة أحبائي إبراهيم 

واو وحميلة الدين أقتطعت من أوقات رعايتهم calls‏ بهم لإتمام 
6 

ترجمة هذا ausi‏ ومساعدتهم لي .2 إعداده وطباعته. 

وإلى أساتذتي الأحياء منهم والأموات 2 جميع مراحل تعليمي وإلى 

جامعة طيبة التي عملت تحت مظلتها وتشرفت بالانتساب إليهاء أدام 

الله عليها وعلينا نور العلم والعمل به. 

إلى كل حبيب جمعنا به الحب ب ab‏ 


خالد بن إبراهيم خوش حال 


مقلم 
الترجمة العربية 


الحمد all‏ الذي أذن لتا ببعض dale‏ وعلمنا ما لم نكن نعلمء حمدا يليق بجلال 
وجهه وعظيم سلطائه؛ والصلاة والسلام على سيد الأنام: النبي العربي الهمام؛ وعلى آله 
وصحبه أجمعين» ومن تبعهم بإحسان إلى يوم الدين وبعد: 

الحركة والنشاط هما ما يميز الأطفال وإن أضفنا إليهما عدم المبالاة وحب المفامرة 
فيكون لدينا أرضية خصبة لحصول الإصابات dele‏ والكسور خاصة. وتختلف أساسيات 
وطرق علاج كسور الأطفال عن علاج الكبار فالكثير منها giles‏ علاجا تحفظيا أي بدون 
تدخل جراحي. والمتخصصون 2 هذا المجال يتعاملون مع أطفال مصابين وهم 2 أسوأ 
حالاتهم. لذا وجب أن يكون كتاب يشرح بلغة بسيطة وسلسة طرق تدبير ومعالجة كسور 
الأطفال يساعد غير المتخصص على الوصول إلى المعلومة المطلوية وصولا سريعا. 

ومن أجل ذلك جاءت هذه الترجمة المتواضعة لكتاب مختص بكسور الأطفال. على 
صغر حجمه وبساطة أسلوبه يجاري المراجع الكبيرة. |3 غطى معظم كسور الأطفال وطرق 
علاجها؛ وقد اعتمدت 4 ترجمتي على طبعته الأولى التي صدرت عام VV‏ 

نقذ ans BA‏ على الممجم PA EEEN‏ دوعن pall ASN‏ شرق 
المتوسط التابع لمنظمة الصحة العالمية؛ وذكرت المرادف الأجنبي أمام كل مصطلح ليستفيد 
منه من كانت لغته العلمية هي الأجنبيةء وتذييل الكتاب بقائمة من al‏ ا مصطلحات 


الأجنبية التي وردت 2 الكتاب للرجوع إليها عند الحاجة. 

وإني آمل بك أن يجد هذا الكتاب موقعه المناسب» ويحقق الفاية المرجوة منه؛ لما فيه 
من معلومات مهمة للعاملين كافة 2 مجال معالجة كسور الأطفال من أطباء متخصصين 
وممارسين وطلاب الطبء وللراغبين 2 الاستزادة العلمية. 

Riad Ay pail ira الوا‎ pati D] dans sl oa Ls cyan en] La ioa 
الثانية 2 عالم الترجمة بعد كتاب «أبجديات الطب الرياضي» وأن يرشدني مشكورا إلى‎ 
الثغرات التي فيها لتفاديها 2 الطبعات اللاحقة.‎ 


E us‏ يمدت الآ E‏ كل من اه هذا الغيل وك ا انها الوت هز 
s 8‏ £ £ 
و جل أن يجعل هذا العمل بے صحيفة كل من اسهم فيه أو مهد الطريق السالكة إليه؛ ولكل 
من كان له فضل des „gle‏ هتا سعادة الشيخ الأستاذ «إاحسان alil‏ جلالي» لراجعته 
الكتاب من الناحية اللفوية وأستاذي الأستاذ الدكتور «مأمون خالد قرملي» لراجفته الكتاب 
من الناحية العلمية. 
s a‏ 
اللهم اجعل هذا العمل خالصا لوجهك الكريمء واجعله 2 ميزان أعمالنا يوم Y‏ ينفع 
مال ولا بنون. وسبحان الذي هدانا لهذاء وما كنا لنهتدي لولا أن هدانا abi‏ 
alll‏ الموفق والهادي إلى سواء السبيل 
المترجم 


تفقددم 


eo 


سيتعرض حوالي ثلث الأطفال لكسرء ولذلك سيعالج جراح العظام العام الكثير 
من إصابات الأطفال. إن تطبيق أساسيات معالجة الراشدين على الأطفال سيؤدي 
إلى الكثير من التدخلات الجراحية غير الضروريةء وإلى نتائج أسوأ مما لو تمسك 
المعالج بأساسيات معالجة كسور الأطفال. ولذلك كان من الضروري وجود مرجع سهل 
الاستخدام لكسور الأطفال ليسمح للأطباء بتقديم أفضل عناية ممكنة للأطفال. مع 
وجود عدد كبير من المراجع © علاج الكسور. يقدم القليل منها النصائح العملية عن 
كيفية معالجة إصابات الأطفال بطريقة موجزة وعملية. مع أن الأساسيات العامة لتدبير 
كسور الأطفال لم تتغير» قد حصل تقدم كبير بي كيفية تطبيق هذه الأساسيات على 
كسور الأطفال. وقد أدت الدراسات الشاملة التي عملت على نتائج علاج المرضى والتطور 
الجديد 2 طرق تثبيت الكسور إلى تحسين طرق التدبير. وينبغي أن تكون النتائج السيئة 
نادرة جدا باستخدام الطرق الحديثة 2 المعالجة. إن من غير المعتاد أن تكون هناك 
طريقة واحدة ناجحة فقط 2 تدبير أي كسر. وتعتمد أفضل طرق المعالجة لأي إصابة 
على خبرة الطبيب المعالج, والأجهزة والأدوات الجراحية المتوفرة: ورغبات المريض. لقد 
احتوى هذا الكتاب الحديث ي تدبير الكسور: وقدمه بطريقة تعطي معلومات عملية عن 
كيفية تدبير إصاباث الأطفال. كما قدمت نظم العلاج بطريقة واقعية وسهلة المتابعة, 


ليتمكن المستجد من استعمال هذا الكتاب وليتخذ قرارات عملية لعلاج الإصابات. كما 
يمكن لجراح العظام الخبير استعمال هذه المغلومات للمراجعة الموجزة. وكدمت خيارات 
الكلاج aetas‏ ات الماع Cj‏ يكيان ا oa a‏ والبرقة ling ci‏ 
يها Leg‏ يقطئله المريض: إن المملومات العملية التي يقدمها هذا الكثاب تؤمله ليضيح 
مرجعا واسع الانتشار لتدبير كسور الأطفال. 


بينيامين ألمان 

كرسي البحث الكندي: أ ج لاتنر أستاذ كرسي 
كرسي جراحة العظام» SL‏ كرسي البحث 
قسم الجراحةء جامعة تورينتو 

رئيس وحدة جراحة العظام 

عالم أول؛ برنامج ale‏ الأحياء التطوري 
مستشفى الأطقال المرضى 


. تورينتو: أونتاريو, كندا 


oU pe 9 شكر‎ 
Wir 


إني ممتن جدا لأعضاء وحدة العظام» بمستشفى الأطفال quz M‏ ج 
تورينتو بكندا لتعليقاتهم الثاقبة ب4 أثناء المرور الأسبوعي على الإصابات. كما 
أود أن أشكر د. بنيامين أئان و د. جيمس رایت» و د. ويليام dS‏ و 3« دوغلاس 
هيدن, ود. أندرو هواردء و د. جون ويدج» و د. أوني ناريان: و د. روبرت سولتر 
الذي يملك عينا فاحصة لقراءة التفاصيل ‏ الصور الشعاعية. 

وأود Lad‏ شكر أساتذتي B‏ مستشفى ك ي ia‏ بمومباي لتحفيز 
اهتمامي بجراحة العظام. وشكري الخاص لأساتذتي 2 «برنامج التدريب 
لجراحة العظام ب يوركشاير» الذين ساعدوا ي تشكيل عملي. 

أود أن أشكر د. راجيشوار سينج الذي قرأ وحرر وراجع مسودة الكتاب. 
والسيد باراد؛ الفنان .2 مستشفى ك ج سمية لرسوماته وأشكاله الخطية. 


المحتويات 


المقدمة 
١‏ — كسور الطرف العلوي 
| — الترقوة 
١‏ — الساق 
Y‏ - النهاية الإنسية 
Y‏ — النهاية القصوى 
idis ese‏ 
wall ona‏ انك xs‏ 
Y‏ — كسور جدل العضد 
و acci‏ اا 
| — كسور فوق اللقمتين 
ب — الكسور الشائية 
ج - كسور بين اللقمتين 
د - كسور عبر اللقمتين 
ه - كسور اللقمة الوحشية 
و - كسور اللقيمة الإنسية 
ز — كسور اللقمة الإنسية 


ج - منطقة المرفق 

١‏ - خلوع المرفق 

-Y‏ فكك المرقق 

؟ - كسور رأس وعنق الكعبرة 
é‏ كسور ZHI‏ 
د — كسور Acla!‏ 

١‏ > كسور الكهبرة والزند 
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۱۱۸ 
١14 
33A 


Y‏ — کسر وخلع مونتيجيا 
٤‏ — کسر وخلع جاليازي 
۵ - كسور الكعيرة القاصية وإصابة المشاشة 
ه - كسور اليد 
1 — إضابات اليد 
F‏ كسور السلاميات 
Y‏ — إصابة الرباط الجانبي الزندي 
٤‏ - إصابة الرياط الجانبي الكعبري 
0 - خلوع المفاصل السلامية السنعية والمفاصل بين السلامية 
1 - كسور العظم القاربي 
Y‏ - كسور العمود الفقري 
و - العمود الفقري العنقي 
١‏ — الخلع الجزثي الدوراني 
Y‏ - كسور الفهقة 
Y‏ - كسور الفائق 
€ — إصابات العمود الفقري تحت المحوري 
Aufl Anual E‏ المتقية 
ز — العمود الفقري الصدري القطني 
ا ر indi‏ 
Y‏ — الكسور الانفجارية 
Y‏ — إصابات الصفائح النهائية 
۳ — كسور حلقة الحوض 
ح - الكسور الانقلاعية 


do‏ ¬ كسور الحق 
f‏ - كسور الطرف السفلي 
ي - خلوع الورك 
لى — كسور الفخت 
١‏ — أدنى الفخذ 


Y‏ - كسور تحت المدور 
Y‏ -- كسور ساق الفخد 
E‏ — كسون أقصى AAA‏ 
ل — خلوع الركبة 
م — كسور الرضفة 

١‏ - الكسور 


Me 
Y! 
MY 
Y 
۲۲۳ 
e 
NV 
Me 
۲۱ 
n 
Y 
YA 
M) 
Ver 
٤ 
1£0 
MY 
10¥ 
Yu 


Y‏ - الخلع 
Ada Ji — Y‏ دات التسمة 
ن — كسور الظنبوب 
١‏ - كسور صفيحة نمو الظتبوب العليا 
؟ - كسور الحديبة الظنبوبية 
؟ - إصابة انقلاع الشوكة الظنبوبية 
٤‏ - كسور ساق الظنبوب 
0 — كسور الكردوس الادنى 
س - إصابات الكاحل 
١‏ - كسور صفيحة نمو الظنبوب القاصية 
Y‏ - الإصابة ثلاثية المستوى 
ع - إصابات القدم 
١‏ - كسور القعب 
Y‏ — التهاب العظم والغضروف السالخ للقعب 
Y‏ — كسر وخلع ليسفرانك 
٤‏ — كسور العقب 
المراجع 
الكشاف 
ثبت المصطلحات 


d.a ali 


تدبير كسور الأطفال 


d.a Mal 
Children Versus Adults الأطفال مقابل الراشدين‎ 
هناك اختلافات تشريحية وبيوكيميائية وبيوميكانيكية بين عظام الأطفال وعظام الراشدين:‎ 


ه تشريحية Anatomical‏ 

وجود صفيحة النمو Growth Plate‏ 

سمحاق العظم Periosteum‏ أكثر سماكة وأكثر أوعية دموية. 

احتواء طبقة قلب العظم Cambium‏ نشاطا أكثر للخلايا بانية العظم Osteoblast‏ 

Biochemical بيوكيمياتية‎ © 

وجود كمية أكبر من الكولاجين لوحدة المساحة من العظم. 

ومعظم الكولاجين هو من النمط .١‏ 

Biomechanical بيوميكائيكية‎ ° 

احتواء العظم على مسامات أكثر. 

معامل المرونة Modulus of Elasticity‏ للعظم منخفض. 

يحتاج العظم إلى مقدار أفل من قوة الانشناء Bending Strength‏ لحصول التشوه Deformity‏ 
أساسيات العلاج 2 كسور الأطفال 
Principles of Treatment in Children Fractures‏ 

* يمكن انجبار جميع الكسور تقريبا. 

O‏ يجب المحافظة على التزوي fal 2 Angulation‏ الحدود الممكنة. 

٠‏ سوء الترصيف الدوراني Malrotation‏ غير مقبول 2 جميع الأعمار. 

e‏ إن أساس agin”‏ القبول "Limits of Acceptability‏ 2 كسور الأطفال هو قدرة العظام على 

إعادة التشكيل Remodeling‏ 2 الهيكل غير الناضج. 


تدبي ركسور الأطفال 


: القدرة على إعادة التشكيل على‎ deal) O 


| jai . 
opili درجة‎ ٠. 


.Plane of Fracture مستوى الكسر‎ ° 


f‏ حركةالمفصل القريب. 


قواعد التصوير Imaging Rules‏ 
e‏ إن المعرفة بمراكز التعظم Ossification Centers‏ ضرورية علد قراءة الصور الشعاعية عند 
الأطفال (شكل أ). 


© يساعد ظهور والتحام مراكز التعظم المتعددة على التفريق بين التفاوت الطبيعي Normal‏ 
Variants‏ وآفات الشذوذ عن الطبيعية .Abnormal Lesions‏ 


9 یجب عدم التردد أبدا 2 calls‏ صور شعاعية للجهة المقابلة. 
© کما یجب الانتياه لاحتمال وجود كسرين أو أكثر 4 نفس الطرف أو 4 أماكن أخرى. 


* إن حجم القطع المكسورة أكبر مما يظهر .2 الصور الشعاعية نظرا لوجود غضروف غير متعظم 
.Unossified Cartilage‏ 


sit 
+ الین محداري‎ 


dii ay‏ سر 


الغرس القلاني عم 


ve 


SA) الصاحى‎ tant 
الحلقة العلباية س ج الصدطي للرندي‎ 


الرس goal‏ للفقرة 


شكل )1( : مراكز التعظم 2 الجنين البشري 2 نهاية الثلث الأول من الحمل. 


تد ہیر کسور الأطفال 


Growth Plate (Physis) ( صفيحة النمو ) أنمية‎ 


e‏ إن الفرق الرئيس بين عظام الأطفال والراشدين هو وجود صفيحة النمو (شكل ب). 

©؟ إن صفيحة النموهي المكان النشط لتكوين العظام حتى نضح الهيكل ‘Skeleton Maturity‏ 

e‏ تتأثر صفيحة النمو بعوامل خارجية وأخرى داخلية. وتشكل عدة عوامل تطور صفيحة gaill‏ منها 
القوى الميكانيكية وعمل العضلات والهرمونات وعوامل تمو أخرى متنوعة. 

. ج)‎ JSA) منطقة معرضة للإصابة عند الأطفال‎ paill تهتبر صفيحة‎ O 

O‏ قد يصعب تشخيص كسور صفيحة النمو؛ ولذا يتطلب الأمر وجود عامل اشتباه „Jle‏ كما أن وجود 
التفاوت الطبيعي -2 ظهور صفائح النموقد يؤدي إلى اختلاط التشخيص. 


Resting cartilage 


y 

D 

a Cell proliferation 

0 

a Cell columns 

E سد جا‎ ame ame amp onse man nema mumy umpi سه ل‎ 

3 Hypertrophy 
Calcification 
Degeneration 
Ossification 


ar mme oes MÀ AH pM qe memes is Ha. 


Metaphyseal vessels 


(a) dE‏ : مناطق صفيحة النمو. وموقع الانفصال .2 الكسور يكون عادة عند التقاء منطقة التضخم 
Hypertrophic Zone‏ ومنطقة التكلس Zone of Calcification‏ التي يكون Las‏ المطرس 
Jai Matrix‏ كثافة من اللازم للحماية من قوی القص Shear Forces‏ 


Type Poland Salter-Harris 


|i 


VI 


VII 


شكل (ج) : أنواع إصابات صفيحة النمو. وصف جون John Poland ait‏ إصابات صفيحة النمو ا 
عام ۱۸۹۸. وك عام 0 قدم د. سولتر Salter‏ و د. هاريس Harris‏ تصنيفا لإصابات صفيحة gaill‏ 
بقي واسع الانتشار إلى تاريخه. 


الأول 


كسور الطرف 


Fractures ofthe Upper Extremity 


العلوي 


Clavicle الترقوة‎ -1 

Intramembranous Ossification الفشاء‎ Jals وتعظمها من نوع التعظم‎ Lalai هي أول العظام‎ e 

Primary Ossification Centers تنشأ الترقوة من مركزي تعظم أوليين‎ ٠ 

* يظهر مركز التعظم الثانوي B‏ نحو Lale ۱۸-٠١ pac‏ 2 النهاية القصية Sternal End‏ للترقوة 
ويلتحم هذا المركز مع ساق الترقوة .2 نحو عمر ۵ „Lale‏ 

Shaft Fracture كسور ساق الترقوة‎ -١ 

t‏ تحدث AA‏ من كسور الترقوة B‏ الثلث الأوسط منها بسبب الالتقاف الطبيعي ف الترقوة 2 هذا الموضع 
بين الثلثين الإنسي والوحشي (شكل .)١1-١‏ 

* ويمكن أن تكون الكسور كاملة أو من نوع الغصن النضير .Greenstick Fracture‏ 


«ه كما يمكن لهذه الكسور أن wats‏ إصايات الولادة (نسبة الوقوع ٠١٠١/4 ,۸-۲ ,۲ Incidence‏ 


ولادات (Ru‏ 
. ومن المهم استبعاد حدوث إصابات العظام الأخرى وإصابات الضفيرة العضدية „Brachial Plexus‏ 


* فد تحدث الكسور دون أي 
أعراض أو علامات عند حديثي 
الولادة والرضع الصغار وقد 
تظهر على شكل تورم بعد فترة 
من حدوث الكسر نتيجة تكون 
الدشبن Callus‏ . 

٠‏ وتعتبر كسور ساق الترقوة أحد 
الأسباب الشائعة للشلل الكاذب 


395 عند 


الرضع. 


JS‏ )1-1( : كسر لمنتصف ساق الترقوة. 


تدبير كسور الأطفال - —- مصعم — D‏ 
Management aat‏ 


٠‏ يمكن تشخيص الكسر سريريا 2 العادة كما يمكن تأكيده باستخدام الصور الشعاعية. 

٠‏ تنجبر جميع الكسور تقريبا بدون أي تدخل علاجي. 

ه٠‏ وقد يحتاج الأطفال الأكبر عمرا لمناورات للحصول على الطول السابق للعظم (شكل ١-؟).‏ 

* يمكن أن يؤدي تكون الدشبن فوق الترقوة - لكون الترقوة تحت Subcutancousstell‏ مباشرة - 
لبروز بے منطقة الكسر ولذا يجب تبحدير الوالدين عن ذلك مسبقا عند تشخيص الإصابة. 

a‏ تحداث Sale|‏ التشكيل للبروز نتيجة الدشين خلال ٠١-١‏ شهرا. 

e‏ كثيرا ما يكون تقابل القطع المكسورة متراكبا Bayonet Apposition‏ ولا يسبب ذلك أي تحدد وظيفي 
de‏ المستقبل. 

وقد تكون الدعامة - 
على A KA”‏ باللغة 
الانكليزية Figure of‏ 
8“ أو المعلاق البسيط 
85 - فعالة عند 
الأطفال ولكن يجب 
شد الدعامة يوميا لمنع 
حدوث أي تزحزح للكسر 
Displacement‏ (شكل 
(Y‏ 


شكل (Y=)‏ قد يتطلب الأمر 
وضع دعامة على شكل A‏ باللغة 
الانكليزية لتثبيت الكسر 
وتخقيف الألم. 


less E ac UELLE EL CE = 


| ٠ / 
0 4 


تدبير كسور الأحلفال 


دواعي الجراحة Indications for Surgery‏ 
e‏ الكسور Open Fracturesisgial‏ 
« أي إصابات للأعصاب أو الأوعية الدموية مصاحبة للكسر. 
ه الخوف من تأثر حيوية الجلد المغطي لمنطقة الكسر. 
٠‏ الإصابات المتعددة Polytrauma‏ أو الكتف العائم Floating Scapula‏ 
o‏ عدم انجبار Non-union‏ بعد العلاج التحفظي Conservative Treatment‏ 


© سوء الترصيف Malalignment‏ غير المقبول للمريض. 


Complications المضاعفات‎ 


إصابة الأعصاب أو الأوعية الدموية المحيطة ويعتمد ذلك على شدة الإصابة. 


9 قد يحدث عدم الانجبار نتيجة التزحزح الكبير سے الكسرء أو التفتت أو وقوع النسج الرخوة بين قطع 
الكسر. 


Y‏ - كسور النهاية الانسية (القصية) للترقوة 
Fractures of the Medial (Sternal end) of Clavicle‏ 


هه هذه الكسور هي عبارة عن انفصال رضحي Traumatic Separation‏ لمشاشة Epiphysis‏ النهاية 
القصية للترقوة (شكل .)5-١‏ 


۵ وقد تشبه هذه الكسور 
الخلع gaill‏ الترقوي 
Sternocla-vicular‏ 
.Dislocation‏ 

٠‏ وقد يكون التزحزح للأمام أو 

o‏ الخلوع الأمامية قد تصبح 
خلوعا راجعة -Recurrent‏ 

ف وش cunas‏ الطلوع الخافية 
بأعراض قلبية أو تنفسية. 


شكل :)5-١(‏ إصابة لصفيحة النمو الإنسية للترقوة عند طقل عمره ١٠عاما.‏ 
وتُظهر الصور الشعاعية المقطعية بالحاسوب CT Scan‏ تزحزحا خلفيا 
للترقوة. 


aded 
قد يحتاج التشخيص إلى أخذ صور شعاعية خاصة‎ 
Apical Lordotic View قعسي‎ pad منظر‎ ۵ 
-Hobbs View Superior-Inferior العلوي السفلي‎ juga plaia © 
Reformatting الصور الشعاعية المقطعية بالحاسوب مع إعادة التكوين‎ 
التزحزح الأمامي‎ 
التي يمكن أن تكفي حيث إن الكسر سهل‎ Closed Manipulation يجب إجراء المداولة المغلقة دائما‎ t 
الخلفي غير المصاب.‎ Periosteal Sleeve الإرجاع وهو ثابت عند الرجوع بسبب الكم السمحاقي‎ 
التزحزح الخلفي‎ 
-١لكش( توضع 2 المنطقة بين المنكبين‎ Bolster باستخدام وسادة‎ GUM يمكن إجراء محاولة بالتد اول‎ — * 
.(o 
بعض الأحيان لإمساك النهاية الإنسية‎ 2- Towel Clip كما يمكن استخدام مشبك الفوطة الجراحي‎ e 
أثناء إجراء الجر.‎ 
إن حدث ضغط على أعضاء الصدر فيمكن إجراء رد مفتوح بمساعدة جراحي القلب والأوعية الدموية.‎ © 


* يمكن استخدام الخيوط الجراحية القوية للتثبيت أو شبكة الداكرون Dacron Mesh‏ وقد استخدمت 
الأسلاك المسننة Threaded Wires‏ وكان استخدامها مصحويا بعدد من المضاعفات. 

Recurrent لعلاج عدم الاستقرار الراجع‎ Reconstruction كماوصف استخدام الأوتار للاستبناء‎ O 
Instability 


Cy Line Lati 

© ضغط على أعضاء الصدر يسبب الصدر المتدمي Hemothorax‏ أو الاسترواح الصدري 
.Pneumothorax‏ 

* — ضغط على الشرايين السباتية Carotid Arteries‏ أو الشريان تحت الترقوة Subclavian‏ 

© ضغط على الرغامى Trachea‏ أو 4 Esophagus tc‏ . 

 *‏ عدم استقرار راجع. 


-Malunion التحام‎ sgu © 


شكل(١-5):‏ مريض أجريت له مداولة تحت التخدير. وتظهر الصور الشعاعية المقطعية بالحاسوب 
الانجبار بعد 1 أسابيع مع بقاء لتزحزح بسيط. 


 “‏ كسور أقصى الترقوة (النهاية الأخرمية) 
Fractures of the Distal (Acromial end) of the Clavicle‏ 
O‏ إن كسور أقصى الترقوة هي إصابات لصفيحة النموتحدث عند الأطفال الأكبر عمرا وعند المراهقين. 
I|‏ تبقى صفيحة النمو الرقيقة ملتصقة بالأخرمي 2 حين ينفصل الكردوس Metaphysis‏ ويتزحزح 
للأعلى. ويبقى كم سمحاق العظم السفلي سليما (شكل Qi‏ 
e‏ يطلق عليه أيضا الخلع الجزئي الكاذب Pseudo-subluxation‏ للمفصل الأخرمي الترقوي 
-Acromio-clavicular joint‏ 
o‏ تبقى الأربطة 
15 الأخرمية 
الترقوية سليمة نتيجة 
لقوتها 3 هذه المجموعة 


9 يعتمد التزحزح على شدة 
الإصابة وتمزق السمحاق 
العلوي. 


يكفي استعمال الطوق والكفة Collar;Cuff‏ ع علاج الكسور ذات التزحزح البسيط. 
A‏ 0 
الترقوة. وقد يتطلب ذلك استخدام سلك مستن لتأمين التثبيت حتى يحدث ET‏ 
اللضاعفات 
قد يحدث انشقاق 8180 للنهاية القصوى للترقوة أو تحول شكلها إلى شكل الحرف الانكليزي Y‏ عند عدم 
معالجة الكسور المتزحزحة. وذلك يمكن أن يسبب ألما كما يمكن أن يسبب ارتطاما Impingement‏ يحتاج 
إلى معالجة لاحقة. 


ب = العضد Humerus‏ 


يظهر مركز التعظم الداني Proximal‏ للعضد عند عمر 5-4 أشهر. وقد يظهر عند الولادة عند ZY‏ 
من الحالات. 

تشارك صفيحة النمو الدانية بحوالى ZA‏ من طول العضد. 

يكون الكردوس مفلطحا ابتداء ولكنه يتحول إلى الشكل المثلث فيما بعد ليناسب شكل المشاشة (شكل 
الحرف الانكليزي V‏ المقلوب أو شكل المخروط) . 

تظهر الأحدوبة الكبيرة Greater Tuberosity‏ عند 18-17 شهرا ويحدث الالتحام الشعاعي 
للمركزين عند عمر ۷-٤‏ أعوام. 


وتغلق المشاشة عند ١15-١7‏ ماما عند الفتيات و17-10 Lale‏ عند الفتيان. 


كسور مشاشة العضد الدانية 


m أ‎ 


Fractures of the Proximal Humerus Epiphysis 


تحدث 2 العقد الأول من العمر: إن حدثت هذه الكسور عند الأطفال الأصغر من VA‏ شهرا يجب وضع 
تشخيص انتهاك الأطفال Child Abuse‏ ج الاعتبار. 

هذه الكسون نادرة جدا عند حديثي الولادة. 

قد يحداث تغير 2L‏ نمط الكسر وذلك يعتمد على تكون وتطور شكل صفيحة النمو التي تصبح أقرب إلى 
شكل المثلث وتدخل 2 المشاشة. 


تتزحزح القطعة القاصية للأمام وتقترب القطعة الدانية Adducted‏ وتتزحزح للخلف. 


تدبي ya‏ الأطفال 
قد يصعب التشخيص عند الرضع لصغر مركز التعظم: وقد يتطلب الأمر إجراء فحص باستخدام 
التصوير بالرنين المفناطيسي MRI‏ 
ويعتمد التصليف التشريحي على نظام «سولتر- هاريس» .Salter-Harris‏ 


النوع الأول: يحدث عند حديثي الولادة والأطفال الأصغر من 6 أعوام. 
النوع الثاني : يحدث عند الأطفال الأكبر عمرا. 
النوع الثالث والرابع: نادرء ويحدث عندما تفلق صفيحة النمو. 


التدبير 


يكفي العلاج بالمعلاق لمدة Y‏ أسابيع لكسور الغصن النضير والكسور الانبعاجية .Buckle Fractures‏ 


يجب تشجيع حركة المنكب المبكرة. 


القواعد الارشادية للأوضاع المقبولة عند علاج الكسور المتزحزحة: 


يقبل التزوي عند الأطفال الأقل من 0 أعوام حتى ۷١‏ درجة كما يقبل التزحزح الكامل. 

يقبل التزوي بين ٠١-١‏ عاما حتى 7١-4١‏ درجة وأقل من >0١‏ من التقابل. 

يقبل التزوي عند الأطفال الأكبر من Lele VY‏ حتى t‏ درجة وأن يكون التقابل AS‏ من HO‏ 

ظهرت تقارير تؤكد حصول إعادة التشكيل عند ما يقرب من ٠٠١‏ من الأطفال الأصفر من ١‏ أعوام 
حتى بدون معالجة. وتفيد تقارير بعض المؤلفين أن التزوي بمقدار أكثر من ١‏ درجة مع يقاء أقل من 
عامين من النمولن يعاد تشكيله وذلك يستدعي التدخل الجراحي 4 هذه الحالات. 


a 


تصنيف »1 - 333595( Neer-Horwitz‏ لتقدير التزحزح 


الدرجة التزحزح 

Jal !‏ من ۵ مم من قطر الساق. 
Y‏ أقل من ثلث سماكة الساق. 

Y‏ ثلثا سماكة الساق. 


3 أكثر من ثلثي سماكة الساق. 


تدييركسور الأطفال 1 Me‏ 


~ شوهد إعادة التشكيل لكسور تزحزحت لأكثر من ۸٠‏ وحتى مع حدوث زو Varus Angul - pma‏ 
tion‏ بمقدار A‏ درجة. وعند الأطفال من عمر ٠١-١‏ عاماء يعاد تشكيل الكسور المتزحزحة كليا إلى وضع 
مقبول. ويمكن تعديل التزوي باستخدام جبيرة الذراع المعلقة Hanging Arm Cast‏ 

- يمكن محاولة إجراء مداولة مغلقة .# حالة الكسور من الدرجة الثالثة والرابعة عند الأطفال الأكبر 
عمرا (أكبر من (Lale VY‏ وعند المراهقين. و حالة بقاء 535 أكثر من * Y‏ درجة يمكن إجراء مداولة 
تحت التخدير Anesthesia.‏ مع استخدام أسلاك عن طريق الجلد Percutaneous‏ لتثبيت القطعة 
الكردوسية (شكل (V7‏ 

7 — يندروقوع وتر العضلة ذات الرأسين Biceps Tendon‏ بين قطعتي الكسر بغض النظر عن شدة تزحزح 
الكش 

المضاعفات 
٭ فرق ہے طول الطرفين Limb Length Discrepancy‏ يحدث القصر ہے حالة الكسور من الدرجة 
الثانية والثالثة عند الأطفال الأكبر من Lele ١١‏ ولم يشاهد القصر عند الأطفال الأصغر من ١١‏ عاما. 
€ التزوي الفحجي: قد يحدث بسيب سوء التحام أو توقف نمو Growth Arrest‏ إنسي. الذي يندر أن 
يُشاهد نتيجة تصحيح التزوي مع إعادة التشكيل. 
٠‏ إصابة العصب الإيطي Axillary Nerve‏ الإصابة مؤفتة 2 العادة وتشفى تلقائيا. 
* خلع المفصل الحقاني Glenohumeral Dislocation guai‏ الذي قد يفوت تشخيصه؛ لذا يجب 
فحص الصور الشعاعية بحرص. 
خوارزمية putt‏ كسور العضد الدانية 


Algorithm for Management of Proximal Humerus Fractures 


كسور العضد الدانية 
(الحدود المرشدة المقبولة) 


العمر أصغر من 0 أعوام ۱۲-۵ ماما أكبر من Lala 1Y‏ 


تزحزح من تزحزح من تزحزح من 


الدرجة Y‏ أو Y‏ الدرجة Y‏ أو Y‏ الدرجة Y‏ أو ؛ 


شكل :)۷-١(‏ كسر للجزء ألد اني للعضد عند فتى عمرم ۵ عاما. بے هذه الحالة بلغ التزوي المبدكي 
أكثر من ٠١‏ درجة. إعادة تشكيل غير ALIS‏ بعد عام من الإصابة. 


Diaphyseal Humerus Fractures كسور جدل العضد‎ - Y 


7 — تندرهذم الكسور عند الأطفال حيث إن المشاشة أكثر عرضة للكسور (شكل 8-١‏ 573( 
- أكثر شيوعا عند المراهقين: وإذا شوهدت هذه الكسور عند الأطفال الصغار فيجب التفكير 4 انتهاك 
الأطفال (العنف مع الأطفال) Child Abuse‏ (الأطفال الأصغر من VA‏ شهرا). 


شكل )4-3( کسر منتصف ساق العضد عند طفل عمره Y‏ أعوام: ویشاهد التزوي الفحجي gil‏ 
وبعد 1 أسابيع يشاهد التكون الجيد للدشبذ مع إعادة التشكيل. 


قد بیرگسور الأطفالٍ 


شكل (۱۰-۱): کسر حلزوني Spiral Fracture‏ للعضد لطفل عمره ‏ أعوام. 


التدبير 
تستجيب الكسور المنفردة بشكل جيد للعلاج التحفظي. ويكفي لذلك جبيرة - على شكل الحرف الانكليزي 
دلأ - أو معلاق الكتف المعدل. وتحدث إعادة تشكيل ممتازة مع gaill‏ (شكل .)٠١-١‏ 
التزوي بمقدار ٠١-١0‏ درجة والقصر بمقدار ١0-١‏ سم لا يؤثران على الوظيفة الجيدة للطرف. 
ويجب استيعاد أمراض العظام مثل الكيسة العظمية منفردة Unicameral Bone Cyst aa jill‏ أو dis‏ 
التنسج الليضي Fibrous Dysplasia‏ أو تكون العظام الناقص .Osteogenesis Imperfecta‏ 


وتتضمن الاختيارات الجراحية عند الأطفال الأكير عمرا الذين يعانون من إصابات متعددة أو الكسور 
المرضية Pathological Fractures‏ استعمال السفود المرن Flexible Nails‏ وسفود العضد الخاص 
والصفائح المعدنية Plating‏ والتثبيت الخارجي „External Fixation‏ 


المضاعفات 

9 سوع الالتحام: وعادة يحدث التعويضص المناسب عن طريق حركة مفصل المنكب. 

2. وقت الإصابة وقد يصاب لاحقا‎ Radial Nerve إصابة الأعصاب: قد يصاب العصب الكعبري‎ o 
أغلب الحالات‎ Big أثناء انجبار الكسر. و حالة الكسور المغلقة فإن الإصابة العصبية لا تحتاج للعلاج:‎ 
بعد 1 أشهر من الإصابة.‎ Nerve Exploration جراحيا‎ 


NR Ee son RS - تدبيركسور الأطفال‎ 


Distal Humerus Fractures كسور العضد القاصية‎ 

يتغير JSA‏ عظم العضد من الشكل الاسطواني إلى الشكل الهرمي. 

من المهم .2 منطقة فوق اللقمتين Supracondylar‏ تطبيق مفهوم العمود من أجل معرفة مدى 
الاستقرار 2 منطقة الكسرء وتقدير ALAS‏ رد الكسر. 

تفصل حفرة الزج Olecranon Fossa‏ بين العمود الإنسي والعمود الوحشي س4 الخلف وتفصل 
بينهما الحفرة الإكليلانية Coronoid Fossa‏ & الأمام. وتستعمل هذه الأعمدة كمواقع لتثبيت 
أسلاك ”کرشنر“ K Wires‏ 2 حالة تثبيت الكسور. 

يختلف التعظم .2 المنطقة القصوى من العضد. وتظهر مراكز التعظم على الترتيب التالي: رؤيس 
العضد (الوابلة) «(ogg £-Y) Capitellum‏ ورأس الكعبرة (alzel 0-£) Radial Head‏ 
واللقيمة الإنسية Medial Epicondyle‏ )£-1 أعوام)؛ والبكرة ‘(algal A-A) Trochlea‏ 
واللقيمة الوحشية )11-4 (Lele‏ ويتكون مركز البكرة من عدد من البؤر. ومن الشائع نسبيا عدم 
التطابق 2 تعظم المشاشة: لذلك فإن التصوير الشعاعي للطرف المقابل dados‏ ولكن يجب ألا يعتمّد 
عليه دائما (شكل (VIR)‏ 

تلتحم اللقيمة الوحشية مبدئيا مع صفيحة النمولرؤيس العضد عند عمر Lale 11-١14‏ ثم تلتحم الكتلة 
مجتمعة مع الكردوس. 

تشاهد مشاشة رأس الكعبرة عادة عند عمر ۷-۵ أعوام» ويتم الالتحام حوالي ٠١-٠۲ pas‏ عاما. 
معرفة العلامات المفرقة التشريحية مهم لقراءة الصور الشعاعية (Qvo 15-١ JSA)‏ 


Q 8-11years 


5-8years 
d 9-13years™ \ 


9 
CT 7-9years 


Q 7-11years 
J 8-13years 


شكل )11-1( مرفق aglo‏ لطفل عمره A‏ أعوام. ويختلف ظهور أنوية التعظم بين الفتيان والفتيات. ومفتاح 
فهم المشاكل حول المرفق هو معرفة مراكز التعظم. 


.Y 


* 
ثيه 


+ 
ګړه 


+ 


شكل (١-17)؛‏ يمر الخط الأمامي لساق العضد 2 منتصف شكل (1۲-۱): des‏ النهاية القصوى للعضد daa ۲٠١-۱۵‏ 
الثواة العظمية لرؤيس العضد. للأمام بالنسبة لحور ساق العضد. 


أ — كسور فون اللقمتين Supracondylar Fractures‏ 
- تمثل 1٠-۵١‏ # من إصابات Elbow ga tl‏ 2 المجموعة العمرية ٠١-5‏ أعوام. 
- التصنيف: نوع التمديد (البسط) Ay :Extension Type‏ £„ 

AY Flexion Type نوع الثني‎ 
(t=) JSA) نوع التمديد:‎ 


الدرجة :١‏ غير المتزحزح أو المنحشر Impacted‏ - يجب 
الانتباه للانضغاط الإنسي (سبب المرفق الأفحج Cubitus‏ 


(1071 (شكل‎ (Varus 
الخلفية‎ Hinge أ: 933 خلفي (تبقى الرزة‎ Y الدرجة‎ 
سليمة) ولكن بدون دوران.‎ 


الدرجة Y‏ ب: $33 خلفى مع دوران للقطعة القاصية. 


الدرجة LY‏ الكسور المتزحزحة تماما: (Y)‏ تزحزح خلفي 


وحشي. (Y)‏ تزحزح خلفي إنسي. 


شكل (14-1) 


Sum cum = i ; oce تدبي ركسور الأطفال‎ 


شكل :)٠١-١(‏ الدرجات الثلاث لكسور فوق اللقمتين مع زيادة به شدة الإصابة. 


- يجب أن يتضمن الفحص السريري فحصا كاملا للأعصاب والأوعية الدموية. 

7 يجب تأمل الجلد بحثا عن الكدمات Bruise‏ وتأثر الجلد بقطع العظم المكسور, 

7 قد يصعب فحص وظيفة الأعصاب عند الرضع والأطفال الصغار. ويجب تدوين ذلك بعناية. 

~ بينما قد يتطلب فحص الأوعية الدموية استخدام الدوبلر Doppler‏ أو المفراس المزدوج الملون Color‏ 
Duplex Scan‏ و حالات مختارة قد يتعين إجراء تصوير للأوعية الدموية باستخدام الصبغة 
.Angiography‏ 

- يصعب قياس زاوية Chega‏ 
Baumann's Angle‏ 
والمرفق 2 وضعية الثني ج 
الجبيرة. والعلاقة غير قوية 
بين زاوية بومان وتوقع التزوي 
الفحجي (e ER)‏ 

7 قياس زاوية العضد مع الزند 
Humeral-ulnar Angle‏ 
gual‏ 2 أثناء مداولة المرفق 
واستعمال جهاز التصوير 
الشعاعي أو أثناء المتابعة 


اللاحقة adsl Ghia‏ زوين هه انار الس a‏ يط هوه اك ر مم 
الشعاعية. الالتحام الفحجي. 


شكل )1-1( طريقة تصوير النهاية القاصية للعضد لأخذ المنظر الأمامي الخلفي. 


التدببر 


we 


يجب مراجعة الصور الشعاعية بحذر 2 حالات الكسور غير المتزحزحة للتأكد من عدم وجود انحشار إنسي 
وأن الزاوية بين العضد ورؤيس العضد Humero-capitellar Angle‏ طبيعية (زاوية بومان) (شكل 
(ol‏ 


تتطلب كسور الدرجة ١‏ و الدرجة ۲ أ تثبيتا باستخدام الجبائر لمدة £7 أسابيع. 
تتطلب كسور الدرجة Y‏ ب مداولة مغلقة واستخدام الأسلاك المثبتة عن طريق الجلد. 


أما كسور الدرجة Y‏ فتحتاج إلى مداولة مغلقة أورد جراحي مفتوح (المأتى الإنسي (Medial Approach‏ 
مع التثبيت بالأسلاك عن طريق الجلد. 


إن احتاج المريض لدخول غرفة العمليات للمداولةء فيجب وضع التثبيت بالأسلاك عن طريق الجلد بے 
الاعتيار. 

يكفي .2 العادة استخدام سلكين من الجهة الوحشية أو سلك من الجهة الوحشية وآخر من الجهة الإنسية 
يجب إبقاء الأسلاك ج مكانها لمدة Y‏ أسابيع. 


تتحسن حركة المرفق خلال WT‏ شهرا. 


enmt . e EUNTES o تدبيركسور الأطفال‎ 


حتى أسبوعين بعد الإصابة. ويؤمن المأتى yt‏ الممتد Extended Medial Approach‏ أو المأتى 


الخلفى رؤية كافية. 


شكل :)17-1١(‏ زاوية بومان: تتكون الزاوية من الخط العمودي على المحور الطولاني لساق العضد 
والخط المار 22€ 3l el‏ العظمية الوحشية. الزاوية الطبيعية eda gs ۱۲-١‏ 


Special Situations حالات خاصة‎ 

حالات اختفاء النبض وظهور علامات نقص التروية ‘Ischemia‏ 
العضدي Brachial Artery‏ وقد يحتاج الأمر إلى بضع اللفافة الوقائي -Prophylactic Fasciotomy‏ 
نيض محسوس قبل الرد ولكن يختفي يعد المداولة والتثبيت عن طريق الجلد: 

يجب تخفيف ثني المرفق لمعاينئة رجوع النيض. ثم فحص تروية Perfusion‏ الطرف. والدورة الدموية 
الشعرية Capillary Circulation‏ واحمرار ودفء الطرف. وإذا كانت اليد وردية اللون 3565 الدورة الشعرية 
جیداء حيئئذ يجب التخفيف من ثني المرفق ومراقبة الطرف £A-Y£ Sh‏ ساعة. 

وظهور أي من علامات نقص التروية يستدعي الاستكشاف الجراحي. 
حالات اختفاء النبض مع بقاء اللون الوردي لليد عند الحضور للفحص ؛ 
يجب رد الكسر والتثبيت عن طريق الجلد. وإن استمرت اليد وردية اللون وجيدة التروية؛ فيجب مراقبة عودة 
النبض. و العادة sgag‏ النبض بعد أسبوع أو اثنين. وظهور أي من علامات نقص التروية يستوجب التدخل 


LES 


as ui‏ الأطفال 


الوصول ال متأآخر: 


يمكن رد الكسور المتزحزحة حتى أسبوعين من وقوع الكسر عن طريق المداولة المغلقة والتشيت باستخدام 
أسلاك كرشتر. ويجب البعد عن تكرار المداولة 2 الحالات المتأخرة. 


cae Lot 
المضاعفات الفورية‎ 

o‏ الإصابة الوعائية. 

Anterior Interosseous Nerve العصب بين العظمين الأمامي‎ lay: (ZV) الإصابة العصبية‎ e 
„Ulnar Nerve والعصب الكعبري والعصب الزندي‎ Median Nerve والعصب المتوسط‎ :)/0( 
يصبح العصب الزندي 2 خطر بك حالات التزحزح الخلفي الوحشي؛ أما بك حالات التزحزح الخلفي‎ 
الإنسي فيكون العصب المتوسط والعصب الكعبري .ب خطر.‎ 

» يجب مراقبة الإصبع الصغير ج أثناء غرز السلك الإنسي, أو استخدام محفز العصب Nerve‏ 
01 لتحديد مكان العصب. كما يمكن إجراء بضع صغير يك الجهة الإنسية لغرز السلك بأمان. 

٠‏ وتشفى تقريبا جميع الإصابات العصبية خلال شهور قليلة. 

ه متلازمة الحيز (الجوبة) Compartment Syndrome‏ يجب تجنب المبالغة ا ثني المرفق أثناء 
التثبيث لتجنب الضغط على الحزمة الوعائية العضدية -Brachial Vascular Bundle‏ 


المضاعفات المتأخرة Delayed Complications‏ 
e‏ سوء الالتحام الفحجي: تعتمد درجة الفحج على التزحزح الابتدائي. وكانت تعتبر هذه المشكلة إلى عهد 
للمنكب إن لم يصحح التشوه الفحجي (شكل ١‏ ما ). 
e‏ — فرط المد Hyperextension‏ ج 1 38( ويحدث ذلك إن لم يصحم الميلان الخلفي. 
* عواقب متلازمة الحيز: تقفع فولكمان .Volkmann's Contracture‏ 
©» التشوم الفحجي للمرفق: 

- ويتجلى فقدا لزاوية الحمل Carrying Angle‏ 

= بريد التشوه مع ازدياد العمر. 

0 يجب أن DN‏ القطع العظمي التصحيحي Corrective Osteotomy‏ الفحج وتشوه الدوران 
الداخلي Internal Rotation‏ للنهاية القاصية للعضد. وتستخدم الصور الشماعية للطرف الآخر 
لقياس زاوية الحمل الطبيعية وللتخطيط لمدى التصحيح اللازم. وينصح باستخدام القطع العظمي 
على شكل الإسفين GULU‏ للجهة الوحشية Lateral Closing Wedge Osteotomy‏ أو القطع 
العظمى على شكل القبة Dome Osteotomy‏ مع التثبيت الداخلي. 


شكل 2(1A-1)‏ تشوه فحجي للمرذق نتيجة سوء التحام لكسر قوق اللقمتين. 


Flexion Type نوع الثتي‎ 


a‏ تعتبر هذه الكسور غير مستقرة نتيجة تمزق النسج الرخوة الأمامية. 

o‏ قد تحدث أحيانا 2 أثناء المداولة للكسور من نوع التمديد إذا استخدمت القوة 2 المداولة. 

a‏ تتطلب هذه الكسور الرد والمرفق 2 حالة المد وتحتاج هذه الكسور تقريبا 4 جميع الحالات إلى التثبيت 
بأسلاك کرشنر (۱۹-۱). 

Internal Fixation أحيانا يتطلب الأمر الرد الجراحي المفتوح والتثبيت الد اخلي‎ e 


شكل (15-1): كسر طوق اللقمتين من نوع الثني عولج باستخد ام المداولة المغلقة وأسلاك كرشنر عن طريق الجلد. 


شكل (M3)‏ كسر قوق اللقمتين من نوع الثني عولج باستخد ام المداولة المغلقة وأسلاك كرشنر عن طريق الجلد. 


خوارزمية تدبيركسور فون اللقمتين 
Algorithm for Management of Supracondylar Fractures‏ 


الدرجة Y‏ 
الرد المغلق و أسلاك كرشتر 


رد مفتوح مع | لتثبيت 
الداخلي إذا فشل الرد المغلق 
مأتى إنسي أو أمامي 


dali‏ اتش 
رد مغلق و أسلاك كرشنر 


Pocket Ker n ee eee ace, ncn cen 00 تدييركسور الأطقال‎ 


Dual Fractures AALAN ب - الكسور‎ 

- ليس من غير المعتاد حصول كسور فوق اللقمتين مصحوية بكسور النهاية القاصية للكعبرة 2 نفس الطرف. 
~ يجب دائما أخذ صور شعاعية للمفاصل أدنى وأقصى منطقة الكسر. وكذلك المناطق المؤلة. 

- هناك ارتفاع َك نسبة وقوع متلازمة الحيز مع هذه الإصابات. 

- تتطلب الكسور المت زحزحة التثبيت الداخلي )73( 


ج - كسور بين اللقمتين Intercondylar Fractures‏ 

- هذه الكسور نادرة الحدوث عند الأطفال الصغار. 

- أكثر شيوعا هند المراهقين. 

- يمكن أن يؤدي منشأ العضلات Muscle Origin‏ إلى دوران اللقمة 2 الكسور المتزحزحة. 
~ يكون سطح المفصل Articular Surface‏ 2 العادة سليما. 


* "E vi E 
Sy La pa = 
متزحزحة مع دوران.‎ 
AA an T 

التديير 


DII 


~ يجب قراءة الصور الشعاعية لالأطفال الأكبر من ٠١‏ أعوام بعناية لتجنب إغفال كسور غير متزحزحة بين 
اللقمتين. 

- لتوضيح شكل الكسور بدقة قد يتطلب الأمر استخدام التصوير الشعاعي المقطمي بالحاسوب أو التصوير 
بالرنين المغناطيسي. 

- من المفيد استخدام التصوير الشعاعي مع الصبغة للمفصل 2 أثناء الجراحة Intraoperative‏ 
13 لتوضيح شكل الكسر ‏ بعض الحالات؛ By‏ حالة التورم الشديد يمكن عمل التصوير 
الشعاعي مع الصبغة عن طريق حفرة الزج. 

= يعتمد العلاج على مقدار تزحزح الكسر. 

- يمكن علاج الكسور غير المتزحزحة أو المتزحزحة بمقدار بسيط باستخدام الجبيرة. وعند الشك 2 
استقرار الرد فينصح باستخدام الأسلاك المثبتة عن طريق الجلد. 

- تحتاج الكسور المتزحزحة للرد الجراحي المفتوح للمحافظة على سطح المفصل ولاستقرار الرد. ويعطي 
المأتى الخلفي عن طريق شق العضلة ذات الثلاثة الرؤوس Triceps Splitting‏ أو باستخدام السحب 
للأسفل للعضلة ذات الثلاثة الرؤوس Triceps Pull-down‏ مجالا جيدا للعمل الجراحي. 


د - كسور عبر اللقمتين Transcondylar Fractures‏ 

7 تشيعهذه الكسور عند حديثي الولادة. والرضع والأطفال الصغار نتيجة ضعف صفيحة النمولديهم. 

~ تتزحزح المشاشة القاصية للعضد بالكامل للجهة الإنسية. 

wales ~‏ هذه الكسور أيضا عند المصابين نتيجة انتهاك الأطفال والولادة المتعسرة. 

- يمكن ألا يلحظ الطبيب التشخيص بسهولة لأن معظم النهاية القاصية للعضد غضروفية ‘Cartilaginous‏ 


ولذلك يجب قراءة الصور الشعاعية بحذر. 

= يجب البحث عن تزحزح النواة العظمية لرؤيس العضد. وعند حديثي الولادة والرضع قد يكون الجزء الذي 
يمكن مشاهدته من عظم الكردوس صغيرا جدا. 

¬ كما يجب التفريق بينه وبين خلع المرفق الذي يكون 2 العادة إلى الجهة الخلفية الوحشية والعلاقة بين 


الكعبرة ورؤيس العضد مختلفة. 
- قد يكون من اللازم استخدام التصوير الشعاعي مع الصبنة للمفصل # أثناء العملية الجراحية 4 حالة 
الشك 2 التشخيص. 
التديير 


- يعتمد قرار التدبير على مقدار التزحزح للقطعة القاصية. 
o-‏ ب الحالات غير المستقرة يكون العلاج المفضل هو الرد المغلق أو المفتوح مع التثبيت بالأسلاك عن طريق 
الجلد. t^‏ تعديل أي ميل فحجي أو دوران Lal‏ المداولة. 
Cac Lat‏ 
. تعتبر الإصابات الوعائية والعصبية نادرة مع هذه Nr‏ 
£s ©‏ الالتحام: قد يشاهد التشوه الفحجي. 
ه = إصايات اللقمة الوحشية 
Lateral Condyle Injuries‏ 
7 تمثل ما يقارب “٠١-١5‏ من جميع إصابات المرفق. 
تشيع بين عمر Y‏ و ٠١‏ أعوام. 


i‏ للكسور الكاملة امتداد إلى المفصل مما قد يؤدي إلى عدم 
استقرار المفصل (١1-١؟).‏ 


+ * e. | 


يعتمد التصنيف على مقدار التزحزح. 

- النوع الأول: الكسور غير الكاملة أو غير المتزحزحة. 

- النوع الثاني: كسور متزحزحة ولكن النهاية القاصية ما تزال 
مرتبطة برزة Hinge‏ بسطح المفصل. 


= النوع الثالث: تزحزح ودوران للقطعة المكسورة (شكل (yyy‏ شكل (NA‏ كسرمتزحزح للقمة الوحشية 


mee 
أن تكون:‎ Lal جميع هذه الكسور هي كسور لصفيحة النمو. وحسب تصنيف سولتر-هاريس: فهي‎ 
من النوع ؛ أو‎ .١ 
اعتمادا على مسار خط الكسر.‎ Y من الثوع‎ .Y 
والنوع £ يتعلق بصفيحة النمو لرؤيس العضد وهو أكثر عرضة للدوران وعدم الانجبار عند‎ 
فيتعلق بالنصف الوحشي من البكرة ويؤدي إلى عدم استقرار المفصل‎ Y عدم علاجه. أما النوع‎ 
A 


إن ترك بدون علاج. 


النوع الثالث: تزحزح كامل. 


شكل :)۲۲-١(‏ ثلاث درجات لكسور اللقمة الوحشية, اعتمادا على درجة التزحزح. 


CUENTEN EMEN pM ecd  _ كسور الأطفان‎ yeu 


التدبير 
- يعتمد التشخيص على القراءة الحريصة فلصور الشماعية لكون مراكز التعظم غير كاملة الثمو عند 
sei‏ 


7 قد يتطلب الأمر أخذ صور شعاعية بزاوية مائلة Oblique Radiographs‏ أو استخدام التصوير بالرنين 
المفناطيسي ك بعض الحالات. وقد تبين الصور الشعاعية الجانبية Lateral Radiographs‏ اختفاء ميل 
رؤيس العضد الأمامي الطبيعي. 

- يمكن علاج الكسور غير المتزحزحة بالعلاج التحفظي باستخدام الجبيرة لأعلى المرفق فقط. وتحتاج هذه 
الكسور إلى متابعة أسبوعية مع استخدام التصوير الشعامي S‏ كل زيارة. ونسبة خطر التزحزح هي A‏ 
وك حالة الشك؛ يجب وضع التثبيت عن طريق الجلد 4 الاعتبار. 

- قد يكون لكسور النوع Y‏ تزحزح جانبي للجهة الوحشية. وهناك زيادة ‏ خطر التزحزح حتى مع وضع 
الجبيرة الذي قد يصعب إدراكه حتى مع أخذ الصور الشعاعية الأسبوعية. وقد يحدث عدم الانجبار, 
لذلك يعتبر التثبيت عن طريق الجلد هو الخيار الأسلم. 

= يحدث للكسور من النوع Y‏ دوران وانقلاب إلى داخل المفصل وتحتاج إلى رد مفتوح مع تثبيت بالأسلاك 
للمحافظة على استقرار وتطابق المفصل. كما يجب البعد عن المبالغة .2 تشريح النسج الرخوة. 

- يمكن إزالة الأسلاك بعد 5 أسابيع 2 حالات الكسور Bisel‏ و4 حالات علاج عدم الانجبار؛ يجب عدم 
إزالة الأسلاك حتى يتبين الالتئام بالصور الشعاعية. 
المضاعفاتث 

© انجبار أجل Delayed Union‏ وعدم انجبار: يجب اللجوء إلى التدخل الجر احي للحصول على الانجبار 
2 الحالات المتأخرة حينما يكون الكسر غير منجبر (YY) JSA)‏ ويجب البعد عن المبالغة 2 تشريح 
gl‏ الرخوة لتجنب حصول النخر اللاوعائي Avascular Necrosis‏ وج الحالات التي يكون فيها 
عدم الانجبار 324 طويلة. يجب محاولة الوصول إلى اندماج الجزء الكردوسي مع جدل العظم؛ حتى وإن 
كانت القطعة المكسورة 2 وضع غير سليم (YE) E)‏ ثم بعد أن GS‏ صفيحة النمويمكن إجراء قطع 
عظمي تصحيحي 2 الحالات التي تعاني من مشاكل وظيفية. يمكن أن يؤدي التدخل الجراحي إلى بعض 
النقص ب4 حركة مفصل المرفق. 
لا تظهر معظم حالات عدم الانجبار وتأخره أي أعراض. وقد يظهر عدم استقرار المرفق مع الأنشطة 
الثقيلة. ويكون مدى حركة مفصل المرفق ك العادة كاملا وبدون ألم. 

© يمكن مشاهدة حدوث المرفق الأفحج نتيجة زيادة نمو اللقمة الوحشية 2 حالات نادرة. 

* النخر اللاوعائي للبكرة ويمكن منع ذلك بتقليل التشريح للنسج الرخوة الخلفية بك أثناء الجراحة. وإن 
انجبر الكسر فعادة يلتئم النخر اللاوعائي. ويمكن مشاهدة تشوه ذيل السمكة Fish Tail Deformity‏ 
2 الصور الشعاعية. و4 العادة لا يكون ذلك ذا أهمية سريرية. 


© قد يزيد حجم القطعة الكردوسية لتُسبب بروزا .2 الجهة الوحشية من المرفق. 


شكل (١-؟):‏ حالة متأخرة الوصول مع عدم انجبار: عولجت باستخدام التثبيت الداخلي, والتأم الكسر خلال ٠١‏ أسابيع. 


تدبیرکسور الأطفال ْ 0 —- 


شكل pue Mes :)14-١(‏ انجبار مؤكد عولجت باستخد ام مسمار مثبت للقطعة بے موضعها 
In Situ‏ مع التطعيم العظمي „Bone Grafting‏ 


عدم alii!‏ يؤدي إلى المرفق الأروح Cubitus Valgus‏ والشلل المتأخر للعصب الزندي 
Tardy Ulnar Nerve Palsy‏ 


تحسن وظيفة العصب الزندي. ولقد صف عدد من القطوع العظمية للعلاج. ولكن القطع العظمي على JSA‏ 
القية عبر المأتى الخلفي. مع نقل العصب الزندي الى الأمام يؤدي il‏ نتائج TNT‏ ويمنع تكون البروز الإنسي 
الذي يُشاهد 2 القطوع العظمية التي تكون على شكل الإسفين المغلق. 

خوارزمية تدبيركسور اللقمة الوحشية 

Algorithm for Management of Lateral Condyle Fractures 


Y الدرجة‎ Y الدرجة‎ 


متزحزحة ومرتبطة برزة X‏ متزحزحة مع دوران 


رد مفتوح مع 
التثببت الداخلي 


تزال الأسلاك بعد الالتئام 


× يمكن استخد ام التصوير بالرنين المغناطيسي أو التصوير الشعاعي بالصبغة لتوضيح استقرار الرزة. 


و - إصابات اللقيمة الانسية Medial Epicondyle Injuries‏ 


شكل (١-5؟):‏ قطعة تلقيمية إنسية متزحزحة. 


تشيع هذه الإصابات عند الأطفال 
بين عمر ١0-٠١‏ عاما. 

تمثل ۸٠١‏ من كسور المرفق. 

عادة ما تكون نتيجة إصابة جر 
Traction Injury‏ يسببھا إجهاد 
gian, .Valgus Stress „as‏ 
اللقيمة من اللقمة الإنسية نتيجة 
سحب العضلات المثنية Flexor‏ 
Muscles‏ (شكل .(Yo-1‏ 

قد ينخلع مفصل المرفق؛ اعتمادا 
على زيادة القوة الروحية. 

يظهر الجزء العظمي صغيرا 2 
الصور الشعاعية GY‏ معظم CAL‏ 
غضروف. 

قد تتزحزح القطعة اللقيمية إلى 
داخل المفصل وقد تبقى -2 مكانها 
بدون تزحزح» اعتمادا على شدة 
quud dial‏ الرحؤة يفا ll‏ 
الإجهاد الرّوحي. 


قد تظهر أعراض العصب الزندي 4 وقت الإصابة. 


Xd 


ery 


إذا كانت القطعة المكسورة غير متزحزحة أو كان التزحزح بسيطا (أقل من ؟مم)؛ فيجب تثبيت الطرف 
.3 جبيرة لما فوق المرفق؛ والساعد Forearm‏ # وضع الكب Pronation‏ لمدة Y‏ أسابيع. 

يجب إجراء الرد المفتوح وبضع مفصل المرفق Elbow Arthrotomy‏ إذا كانت القطعة المكسورة 
متزحزحة أو محتبسة داخل مفصل المرفق. ويمكن التثبيت باستخدام أسلاك كرشنر أو المسامير 
اللولبية المثقوية Cannulated Screws‏ اعتمادا على قياس القطعة المكسورة ( شكل "1-١‏ أوب). 


0 aE ae T E o تد بير كسور الأطفال‎ 


شكل (55-1 أو ب): كسر اللقيمة الإنسية متزحزج عند طفلة عمرها A‏ أعوام. 
واستوجب الكسر إجراء رد مفتوح مع التثبيت الداخلي. وأزيلت الأسلاك المثبتة بعد ١‏ أسابيع. 


ز- كسور اللقمة الإنسية Medial Condyle Fractures‏ 


- هذه الإصابات ئادرة جدا. 
A‏ 


7 — يجب الشك دائما 2 حصول كسر اللقمة الإنسية عند أي طفل أصغر من 1 أعوام وشخص بإصابة .2 
اللقيمة. 


+ 


8 يجب تثبيت هذه الكسور داخليا للمحافظة على تطابق المفصل لأنها كسور مفصلية (شكل ۲۷-۱و ۲۸-۱). 


ج 


à 


1 
p, 


شكل :)17-١(‏ كسر اللقمة الإنسية متزحزح ولم تشخص. 
لاحظ عدم الانجبار الحاصل الذي تطلب تطعيما عظميا مع التثبيت. 


a 
سوء التحام للقمة الإنسية. أعيدت وضعية القطعة مع التثبيت بالأسلاك.‎ :)18-١( شكل‎ 


ج - منطقة المرفق Elbow Region‏ 


Dislocations المخلوع‎ -١ 
نادرة عند الأطفال الصغار.‎ - 


~ تزيد نسبة الوقوع يعد عمر ٠١‏ أعوام. 


atlas! |‏ 
١-خلفية:‏ )1( خلفية وحشية. (ب) خلفية إنسية (شكل .)55-١‏ 
-Y‏ أمامية نافرة Nie‏ 
-Y‏ متباعدة Divergent‏ تتضمن تباعد المفصل الكعبري الزندي «qal‏ 
شكل )3  (YA-‏ خلع خلفي للمرفق. 
التديبير 


يجب التفردق بين خلع المرفق وكسور العضد القاصية (شكل Yi‏ و (Y‏ 

يجب فحص الأوعية الدموية والأعصاب دائما قبل الشروع 2 رد الخلع. 

كما يجب دائما البحث عن الإصابات المصاحبة: اللقيمة الإنسية؛ ورأس الكعبرة: والناتئ الإكليلاني 
Coronoid Process‏ والزج. 

تنجح المداولة المفلقة 4 جميع الحالات تقريباء ويمكن عملها تحت تأثير المهدئ Sedation‏ أو التخدير 
العام -General Anesthesia‏ 

قد تحدث الإصابة العصبية عند “٠١‏ من المصابينء ولكن الشفاء متوقع 2 العادة. 

يجب التأكد من موقع اللقيمة الإنسية 2 الصور الشعاعية بعد رد الخلع. 

كما يجب فحص الأوعية الدموية والأعصاب بعد رد الخلع. 

يجب تثبيت الطرف 4# جبيرة لمدة أسبوعين. 

ينصح بالرد المفتوح 4 حالة وجود pd‏ رخوة داخل المفصل أو .3 Atle‏ وجود القطع العظمية المكسورة 
المتزحزحة داخل المفصل التي تملع الرد الصحيح للخلع. 


"ow 
المضاعفانت‎ 

الإصابة العصبية: العصب الزندي والعصب المتوسط معرضان للإصابة. 

التهاب العضل المعظم -Myositis Ossificans‏ 

الخلع الراجع Recurrent Dislocation‏ وهو نادر عند الأطفال. 

عدم استقرار المرفق: وهونادر عند الأطفال. 

انفضاخ (انعقال) العصب المتوسط Median Nerve Entrapment‏ يشعر المصاب بألم غير واضح 
السبب بعد رد الخلع مع فقد عصبي متزايد. ويمكن مشاهدة غلامة Matev's Sign "dna‏ & الحالات 
المتأخرة (أثر العصب على العظم) . 

تكلس نابن Ectopic Calcification‏ .2 محفظة المفصل Joint Capsule‏ يسبب تحددا .2 الحركة. 


الخلع الراجع؛ وغالبا يحدث بسبب عدم استقرار إنسي. 


شكل Yo)‏ تتغير AASL‏ بين العضد 
ورؤيس العضبد 2 حالة خلع المرفق ولكنها شكل :)۳١-١(‏ تبقى العلاقة بدون تغيير بين رؤيس العضد ومحور 
تبقى بے حالة الكسور عبر اللقمتين. رأس الكعبرة بے حالة كسور عبر اللقمتين أو كسور فوق اللقمتين. 


تدبي ركسور الأطفال zs‏ 


Pulled Elbow مرفق فككي‎ - Y 


- من الإصابات الشائعة وخاصة عند الأطفال الأصفر من ۵ أعوام. 
- يسيبه خلع جزئي لرأس الكمبرةء حينما يتم جر الذراع الممتدة والساعد ‏ وضعية الكب. 


- زجوع الحالة شائع عند 4٠-٠١‏ من الحالات. 


التدبير 
- يحصل الرد التلقائي عادة خلال EA-YE‏ ساعة إذا كرك الطفل بلا معالجة. 
- يمكن مداولة الخلع الجزئي بمناورة يكون فيها البسط Supination‏ السريع. 
- توضع الذراع 2 معلاق للراحة. 
- 4 حالات نادرة. يتطلب الأمر التثييت بجبيرة لمدة ۲-۲ أسابيع. خاصة 4 حالة الخلع الجزئي الراجع. 


Radial Head and Neck Fractures كسور رأس وعنق الكعبرة‎ -* 


- تشيع هذه الكسور عند الأطفال بين عمر ٠١-4‏ أعوام (TY) JSA)‏ 

- قد يشترك فيها منطقتا المشاشة Epiphysis‏ والكردوس .Metaphysis‏ 

~ يعتبر التزوي بمقدار YO‏ درجة 
طبيعيا عند حديثي الولادة. 

- يجب فراءة الصور الشعاعية بحدر 
بحثا عن إصابات أخرى 4 المرفق 
asg‏ عن موقع قطعة الرأس 
المكسورة. وقد يتطلب الأمر أخذ 
صور شعاعية بزوايا خاصة لتحديد 
هوية الكسر. 

- يعتمد التشوه المتأخر على درجة 
التزوي والميلان والتزحزح الجانبي 
Translation‏ 2 موقع الكسر. 

¬ يمكن أن يصحب الكسر بخلع خافي 
للمرفق .2 حالات نادرة ويمكن أن 
يزحزح هذا الخلع قطعة الرأس 
ويقليها 18١‏ درجة. 

> الرد المفتوح للكسر مصحوب بنتائج سيئة بشكل عام . 


شكل (Y=)‏ كسر لعنق الكعبرة مع A‏ 


* >+ vid 


p^ 


يستخدم تصنيف سولتر-هاريس بشكل شائع لتصنيف هذه الكسور. وأكثرها شيوعا النوع "و E‏ 

وبالاعتماد على درجة التزوي للعنق: تصنف إلى تزو أقل من daga ٠١‏ ومن 7١‏ درجة إلى T‏ 
درجةء وأكثر من ٠۰‏ درجة (شكل ١-؟؟).‏ 

ويقاس التزحزح الجانبي بالمليمترات: تزحزح أقل من Y‏ مم ومن Y‏ مم إلى ؛ ea‏ وأكثر من 
T E‏ 


شكل )1-¥¥(2 درجات مختلغة للتزوي 2 كسور عنق الكعبرة. 


التديير 

- يكفي استخدام الجبيرة للتثبيت لمدة أسبوعين للكسور المتزحزحة لدرجة بسيطة (أقل من Y‏ مم 
تزحزح جانبي؛ وتزوي أقل من Y*‏ درجة). 

- إن كان التزوي أكثر من ٠١‏ درجة فيجب محاولة الرد المغلق. Big‏ الغالب يمكن تحسين مقدار 
التزحزح والتزوي لدرجة مقبولة بإجراء ضغط مباشر على منطقة الكسر. 

~ إن كان التزوي أكثر من T‏ درجة وفشل الرد المغلق ب2 الحصول على وضعية مستقرة؛ فيمكن إجراء 
رد مفتوح عبر المأتى الوحشي. 

- يمكن التثبيت باستخدام أسلاك توضع عبر القطعة الكردوسية أو باستخدام الخيوط الجراحية 
2 السمحاق. 


DS Z ا‎ Eh rate تدبي ركسور الأطفال‎ 


- يجب عدم القيام بالرد المفتوح بعد 0-4 أيام من الإصابةء حيث إن الجراحة المتأخرة مصحوبة 


طرق أخرى موصوفة للرد: 

= استخدام سلك كرشنر مثني مسبقا داخل النقي Intramedullary‏ تلعمل على دوران قطعة رأس الكعبرة. 

- استخدام سلك عن طريق الجلد كمصا الألعاب Joy-Stick‏ لرد الكسر. وبي الغالب يجب استخدام سلكين, 
أحدهما للتحكم والآخر لدفع القطعة المكسورة. ويجب استخدام الجهة غير الحادة من السلك للدفع JS)‏ 
١-4؟أوب).‏ 

- كذلك تنجح 4 بعض الأحيان طريقة الضغط الخارجي باستخد ام الرباط الضاغط للعاصية Eshmarch‏ 
.Torniquet Bandage‏ 

- الرد عبر المحفظة Transcapsular Reduction‏ ويكون بعد بضع الجلد. SL‏ تحافظ هذه الطريقة على 
المحفظة الرهيفة والسمحاق وتخفض نسبة المضاعفات. 


شكل (174-1): طريقة استخدام سلك عن طريق الجلد كعصا الألعاب ترد الكسر. 


شكل (١4-1"ب):‏ رد كامل للكسر ويمكن مشاهدة قطعة رأس الكعبرة رجعت إلى موقعها. 
المضاعفات 
9 سوء الالتحام وذلك قد يسبب فقد بعض الدوران. 
٠.‏ زيادة حجم رأس الكعبرة. 
© التحام مبكر لصفيحة النمويؤدي إلى المرفق الأروح. 
© قد يؤدي الرد المفتوح إلى التهاب العضل المتعظم والتحام Synostosisa ladi‏ والنخر اللاوعائي. 
© هدم الانجبار بك الحالات التي لم تشخص. 


خوارزمية تدبيركسور رأس الكعبرة 
Algorithm For Management of Radial head Fractures‏ 


جبيرة خلفية مداولة تحت التخدير/ طريقة عصا الألعاب 
إعادة التشكيل جيدة ١‏ نادرا رد مفتوح مع التشيت الداخلي 


تدبي ركسور الأطفال as‏ 2 : 


Olecranon Fractures كسور الزج‎ - t 


- تندرهده الكسور عند JULY‏ 

- من الشائع أن تكون مصحوبة بإصابات أخرى 2 المرفق. 

- يحدث الكسر عبر عظم الكردوس GALU g‏ وصفيحة اللمو. 

- قد يختلط تشخيص مركز التعظم الثانوي ذي القسمين Bipartite‏ مع تشخيص الكسور. 


شكل :)5-١(‏ کسر للزج متزحزح عند طفل عمره val gel T‏ عولج بتثبيت د اخلي. 


© اعتمادا على نوع الكسر: مستعرضء أو ماكلء أو متفتت. 
© كسر مفصلي أو غير مفصلي. 
التديير 
- يمكن علاج معظم الكسور غير المتزحزحة باستخدام الجبائر مع وضع المرفق ے ثني 2٠-1٠١‏ درجة. 
- تحتاج الكسور المتزحزحة إلى تثبيت باستخدام أسلاك غير مسننة والأسلاك المشدودة1629101' 
Band Wiring‏ للمحافظة على استقرار المرفق (شكل ١-0؟‏ و (TIAN‏ 


- من الاختيارات الجيدة Lad‏ استخدام الأسلاك الحيوية القابلة للذوبان Bioabsrobable Pins‏ مع 


الخيوط الجراحية القوية. ويجنب هذا الاختيار ضرورة إجراء جراحة أخرى لإزالة المثبتات المعدنية. 


قدبير كسور الأطفال 


شكل )1-1( كسر للزج متفتت عولج بالطريقة التقليدية حسب مبدأ الأسلاك المشدودة التقليدي. 


د - الساعد (الكعبرة والزند) 


Radius and Ulna Forearm 
شهرا أما مركز تعظم الزند فيظهر .2 نحو‎ Y-I التعظم: يظهر مركز تعظم أقصى الكعبرة  عمر‎ 
عند الفتيان. وقد‎ Lala ١5و هاما عند الفتيات‎ M. صفيحة النموعادة  نحوعمر‎ lily عمر 0 أعوام.‎ 
يؤدي أي خلل .2 نمو الكعبرة إلى زيادة نمو بك الزند. ويحدث أغلب نمو الساعد وإعادة التشكيل من‎ 

صفائح النمو القاصية. 

Radius and Ulna Fractures كسور الكعبرة والزند‎ - Y 

= تشيع هذه الكسور عند الأطفال بعد عمر 0 أعوام. 

- قد تصيب أحد العظمين أو كليهما. 

. يجب دائما فحص مفصل الكعبرة والزند القاصي ومفصل المرفق الداني ( الرؤيسي الكعبري)‎ i 


E کسور الأطفال‎ aas 


ليس من تصنيف معين لهذه الكسور ولكن وصف الكسر هو أكثر أهمية. 

تحظلى كسور الساق بمآل Prognosis‏ أفضل عند الأطفال الأصفر عمراء خاصة الكسور القاصية التي 
يكون التزوي فيها أقل من V0‏ درجة. 

تظهر علاقة ضعيفة بين تشوه التزوي ومدى الحركة. والتزوي بمقدار ٠١‏ درجات يؤدي إلى نقص .2 
الدوران يمقدار ٠١‏ درجة دون أي عواقب وظيفية. 

تعتمد القدرة على إعادة التشكيل على العمر وقت الإصابة. وموقع الكسرء ودرجة التزحزح الابتدائية 


والتزوي. 


الصفات الوصفية لكسور الساعد ؛ 


كسر كامل/ كسر قير كامل. 

موقع الكسر؛ قاعدة الأثلاث (كسور الثلث الداني والثلث المتوسط والثلث القاصي) . 

مقدار التزحزح (ويقاس بالنسبة المئوية اعتمادا على مقدار التقابل) . 

مقدار التزوي (ويقاس بالدرجات) . 

اتجاه التزوي (علاقة القطعة القاصية بالنسبة للقطعة الدانية وليس بالنسبة لوقع 43 Apex‏ 
التزوي). 

سلامة المفصل الكعبري الزندي والمفصل الرؤيسي الكعبري. 


يجب التأكد من فحص الدوران 4 الصور الشعاعية (شكل ۲۷-۱ و (YA-Y‏ 


شكل :)۳۷-١(‏ مفهوم الدوران: أحدوبة ذات الرأسين Bicipital Notch‏ 
على زاوية VA‏ درجة نسبة إلى إيرة الكعبرة Radial Styloid‏ 2 المنظر الأمامي الخلفي. 


تدبير كسور الأطفال 


شكل :(YA-1)‏ علاقة أحدوبة ذات الرأسين بوضعية اليد. 4 أثناء البسط؛ ونصف الكب والكب الكامل. 


gummi 


يعتمد على وصف الكسر. 

بعض القواهد المرشدة المقترحة للمعالجة المغلقة: 

إكمال كسور الغصن النضير عن طريق زيادة تصحيح التشوه. 

للتزوي الراحي Angulation‏ 170131: يرد الكسر عن طريق كب الرسغ Wrist‏ ( شكل ١-5؟).‏ 
للتزوي الظهري Dorsal Angulation‏ يرد الكسر عن طريق بسط الرسغ (شكل 0-١‏ ). 
يجب منع إعادة الكسر وذلك عن طريق إكمال الكسر 2 أثناء الرد. 


يمكن قبول الرد إن كان مصحوبا بقصر وكان بترصيف ودوران طبيعيين. 


تدبيركسور C bt‏ 
- كمايمكن قيول وضعية تر اكب الكسر إن لم تكن مصحوية بدوران. 

- يجب المحافظة على المسافة بين العظام وتجنب التزوي 2 المستوى الإكليلي -Coronal Plane‏ 
- يجب متابعة الصور الشعاعية خلال ؟ الأسابيع الأولى. 

- يجب مداولة الكسر إن حصل axe‏ متزايد للوضعية المقبولة أو إن كان هناك شك بك الترصيف. 
- يمكن قبول درجات أكبر من التزوي # كسور الثلث القاصي . 


ia. =‏ الكسون الكركوسية يدل ca ays‏ لكل شتير Bal,‏ فان وتوف أغادة التشكيل هو Lj‏ 
درحة 2 العام لكسور منتصف الساق و A V‏ درجة 4 العام للكسور القاصية. 


- يجب استخدام الجبيرة لمدة 5 أسابيع على ail JAYI‏ احتمال إعادة حدوث الكسر. 


شكل :)۳۹-١(‏ قمة راحية للكسر وذلك يعني أن الإصابة هي إصابة بسط. 


لذا يجب amend‏ التشوه بمكس القوة: وذتلك بكب القطعة القاصية للمحافظة على الترصيف الدوراني. 


شكل (£-V)‏ التزوي الظهري بکون بسيب قوة كب ويحتاج إلى عكس التشوه ببسط dels]‏ القاصية. 


الحدود المقبوئة للرد المغلق لكسور متتصف الساق 


Acceptable Limits of 
Closed Reduction for Mid-shaft Fractures 


© دواعي الرد المفتوح والتثبيت: 

مهه الكسور المفتوحة. 

d.‏ وجود متلازمة الحيز. 

.)51-١ وجود نسج رخوة بين قطع الكسر (شكل‎ efe 

Me‏ حصول الكسر مرة أخرى مع تزحزح. 

مجه حينما لا بمكن الحصول على رد مقبول بالطرق المغلقة. 


شكل :)4١-١(‏ كسر متزحزح 2 الساعد تطفل عصرم A‏ أعوام: عولج بسقود مرن داخل النقي. 


المضاعفات 

© سوء التحام (LY! JSA)‏ وسوء دوران (شكل (ET)‏ 

# عودة التزحزح و ذلك يسبب خسارة رد الكسر. 

© الانجبار المتصالب Cross Union‏ وهو نادر وقد يحدث بعد الجراحة والمحاولات المتكررة 2 أثناء 
مداولة الكسر. 

© عودة الكسر. 

# إصابة الأوعية الدموية أو إصابة الأعصاب. 

© متلازمة الحيز. 

© قد تحصل الندب Scars‏ بعد الرد المفتوح؛ والخمج Infection‏ واعتلال الأعصاب العلاجي المنشأ 
latrogenic Neuropathy‏ وعودة الكسر. 


نى بمة : نتحصف ساق الكعبرة والزئد. 
شكل :)4-١(‏ سوء ترصيف دوراني بمقدار ۹۰ درجة ہے کسر منتصف 


“Y 


Dislocation of Radial Head خلع رأس الكعبرة‎ - Y 

7 يندر حصول الخلع منفردا. 

- أنواعه: الخلع الولادي Congenital‏ 
الخلع الرضحي Traumatic‏ 

- يُصحب 2 العادة بكسور cod Ml‏ وقد يكون من نوع الغصن النضير أو من نوع التشوه اللديني Plastic‏ 
ol Deformation‏ عدم موافقة الخط المستقيم للزند يدل على تقوسها (شكل .)14-١‏ 

م ف ware‏ على dus soll del pall‏ لصون WP‏ 
- العلامة التقليدية ‏ الخط المرسوم الذي يمر 4 رأس الكميرة من ساقها يجب أن يمر عبر رئيس 
العضد 2 المنظر الجانبي 2 جميع أوضاع ثني GR pL‏ ولذا يجب البحث عن هذه العلامة دائما (شكل 

١-0غ),‏ 
- قد تكون الخلوع الولادية 2 الجهتين» وتحصل تشوهات تاذؤمية Adaptive Malformation‏ .2 


شكل رأس الكعبرة وريس العضد ويحصل معها تحدد بے دوران الساعد. 


شكل :)45-١(‏ الخط المرسوم عبر محور الكعبرة يمر عبر رؤيس العضد 4 جميع أوضاع ثني المرفق. 


guru 


- يمكن رد الخلع الرضسحي الحاد المنفرد بطريقة المداولة المغلقة. وقد يكفي بسط الساعد مع ثني مفصل 
المرفق لرد الخلع. 
- يجب دائما التأكد بواسطة الصور الشعاعية من الرد. 


Monteggia Fracture -Dislocation كسر وخلع مونتيجيا‎ - Y 


- يعرف بأنه كسر للجزء الداني من الزند مع خلع أو خلع جزكي لرأس الكعبرة (شكل (ENV‏ 
7 يجب أن تثير كسور الزند الشك ‏ احتمال حصول إصابة مونتيجيا. 

- وهي إصابات شائعة عند الأطفال 2 عمر ٠١-۷‏ أعوام. 

~ كما يجب دائما فحص سلامة مفصل الرسخ. 


7 ارسم دائما خطا على طول الكعبرة للتأكد من مروره 4 مركز رؤيس المضد. 


شكل :)51-١(‏ النوع (Y)‏ لكسر مونتيجيا مع خلع أمامي لرأس الكعبرة. 


e + م‎ { 


اعتمادا على اتجاه التزوي بك موقع الكسر وموقع رأس الكمبرة. 

نوع )1( تزو مامي مع خلع أمامي لرأس الكعيرة. 

نوع (Y)‏ 33 وحشي مع خلع وحشي لرأس الكعبرة. 

نوع (Y)‏ 955 خلفي مع خلع خلفي لرأس الكعبرة. 

نوع )٤(‏ كسر للجزء الداني من الكعبرة والزند مع خلع أمامي لرأس الكعبرة. 
مكافئ مونتيجيا Monteggia Equivalents‏ 


~ خلع متفرد لرأس الكعبرة. 


كسر 2 الزج مع خلع رأس الكعبرة. 
كسر 4 الزند وجدل الكعبرة مع خلع أمامي لرأس الكمبرة. 


Mai 


^ 


يعتمد على اتجاه تزوي الزند واتجاه خلع رأس الكعبرة. 

الهدف هو استقرار رد رأس الكعبرة عن طريق الرد الكامل للزند. ومن النادر وجوب الرد المفتوح لرأس 
Las rl‏ 23 الحالات الحادة. 

ك حالات التزحزح التي تكون القمة فيها أمامية أو راحية: تنجح 2 العادة المداولة AAM‏ والساعد .2 
وضعية البسط ك رد الخلع. ويجب ثني المرفق إلى أكثر من ٠١‏ درجة لإرخاء وتر ذات الرأسين ووضع 
الجبيرة تلضمان المحافظة على الرد. 

ينصح بأخذ الصور الشعاعية أسبوعيا لمدة Y-Y‏ أسابيع للتأكد من ترصيف الزند ورأس الكعبرة. 

ك حالات التزحزح التي تكون القمة فيها خلفية أو ظهرية: تنجح # العادة المداولة المغلقة والمرفق .2 حالة 
المد للمحافظة على رد رأس الكعبرة. 

يجب التأكد من استقرار رأس الكمبرة بعد الرد ب4 أوضاع مختلفة للمرفق. 

يتوجب الرد المفتوح ES‏ لم تنجح محاولات الرد المغلق 4 ضمان الرد. وإذا كان كسر الزند مستعرضاء يجب 
css‏ استخدام جهاز تثبيت داخل النقي 2 الاعتبار للمحافظة على الرد. وإن كان الكسر Male‏ وقابلا 


a‏ ضحي استخد اح التشيت يصفيحة معدنية. 
e D =‏ بيس z d‏ + 


الور اتا خر Luong CT gi‏ غير اة 
Delayed Presentation or Missed Monteggias Lesion:‏ 


2 ويتغير شكل رأس الكعبرة‎ Fibrous Tissue منطقة مفصل رؤيس العضد الكعبري بنسيج ليفي‎ list 
.)2ال-١ (شكل‎ Chronic Monteggia حالة آفة مونتيجيا المزمنة‎ 

يجب بشكل عام إجراء رد مفتوح مع قطع عظمي يؤدي إلى زيادة طول الزند للحصول على رد مستقر لرأس 
الكمبرة. وقد يُصحب ذلك بإعادة بناء الرباط الحلقي Annular Ligament‏ باستخدام جزء من لفافة 
ذات الثلاثة الرؤوس (Bell-Tawse saie) Triceps Fascia‏ أو osx) wold! dala]‏ ف 
.(Papendrea and Waters T‏ ويمكن أن يؤدي إعادة بناء الرباط الحلقي إلى خسارة كب الساعد 
ولذا ينصح بتثبيت الساعد 2 وضعية محايدة 4 فترة ما بعد الجراحة (شكل (£A7‏ 


تدبير كسور الأطفال ا کے ر TENERE EUREN‏ 
T‏ يصبح رأس الكعبرة المخلوع 2 Balal‏ مشوها بعد Y‏ أعوام كما يكبر حجمه وهذا يزيد من صعوية الرد إن 
لم يكن مستحیلا. 


- قد يتطلب الأمر 4 بعض الحالات الصعبة قطع عظم الكعبرة لتقصيره لضمان رد رأس الكعبرة. 


شكل :)٤١-١(‏ كسر مونتيجيا قديم مع خلع أمامي لرأس الكعبرة. وقد التأم كسر الزند. 


الملضاعفاتث 
© سوء التحام الزند وذلك يجعل رأس الكعبرة قابلا للخلع أو الخلع الجزثي الراجع. 
© إصابة العصب بين العظمين الخلفي حيث يتزحزح برأس الكمبرة المخلوع. 
© قد يحصل تكون عظمي نابذ Ectopic Bone Formation‏ وقسط Ankylosis‏ بعد الجراحة. 
© قد يتشوه رأس الكعبرة أو رئيس العضد 2 الحالات المتأخرة أو غير المشخصة؛ مما يؤدي إلى نتائج سيئة 


حتى يعد الرد. 


شكل :)٤۸-۱(‏ کسر مونتيجيا قديم لم يعالج عند طفل عمره ۷ أعوام. 
عولج بقطع عظمي لأدنى الزند وإعادة بناء الرباط الحلقي. 


Galleazzi's Fracture-Dislocation کسر وخلع جائيازي‎ - t 


يُعرّف بأنه كسر للثلث الأخير للكمبرة مع تمزق للمفصل الزندي الكمبري القاصي (شكل £47( 

وكما هو إصابة مونتيجياء يمكن أن يكون لهذه الإصابة إصابات شبيهة وقد يمتد الكسر إلى صفيحة نمو 
الزند القاصية أو الكردوس. 

يجب تأمل الصور الشعاعية للرسغ بحرص بحثا عن إصابة المفصل الكمبري الزندي القاصي. وقد يتطلب 
الوضع صورة شعاعية جانبية لرؤية الخلع أو الخلع الجزئي لرأس الزند. 


تدبير كسور الأطفال 
التديير 


- يكفى العلاج المغلق 2 الحالات غير المتزحزحة. ويجب 
استخدام جبيرة الذراع الطويلة ( أعلى المرفق) مع الحفاظ 
على الساعد Be‏ وضع البسط بعد الرد (شكل V‏ 077( 

> إذاكانرد تزحزح الكعبرة يمنع رد المفصل الزندي الكعبري 
يلجأ حينئن إلى المداولة المغلقة مع التثبيت عن طريق الجلد 


أو حتى إلى التثبيت الداخلي لإعادة استقرار اللفصل. 


شكل :)44-١(‏ التزحزح الحاصل 
نتيجة قوی العضلات بيك كسر 
وخلع جاليازي التقليدي. 


شكل (00-1): کسر جاليازي sie‏ طقل 
WEIT‏ أعوام عولج بالداولة المغلقة والجبيرة. 


٠‏ - كسور أقصى الكعبرة وإصابة المشاشة 
Distal Radial Fractures and Epiphyseal Injury‏ 


تمثل * ZY‏ من كسور الأطفال. 

- الأكثر شيوعا هو النوع Y‏ من تصنيف سولتر- هاريس (شكل (OV)‏ 

7 يندر حصول النوعين Y‏ و ؛ اللذين حسب التعريف يمتدان إلى سطح المفصل. 
- تتزحزح قطعة الكسر ظهريا ولديها حسكة Spike‏ كردوسية. 


- قد تُصحب بكسر لإبرة الزند Ulnar Styloid‏ أو مشاشة الزند. 


XA. 


كما قد يحدث تأثر أو توقف للنمو. 


يحدث توقف التمومع الإصابات الشديدة أو مع تكرر محاولات رد الكسر ومع الكسور المفتوحة. 


شكل (۵۱-۱): کسر من النوع Y‏ حسب سولتر- هاريس عند طفل عمره V‏ أعوام. 
eg‏ بمداولة لطيفة. يجب تجنب تكرار محاولة الرد GY‏ ذلك يضر صفيحة النمو. 


aut 


يتحكم فيه مقدار التزحزح وتزوي صفيحة gail‏ 

تنجح المداولة المغلقة تقريبا دائما. 

تحصل إعادة التشكيل بشكل كامل عند الأطفال حتى عمر ٠١‏ أعوام. 

يقبل إلى حد 0٠‏ من التقابل و ٠١‏ درجة من التزوي. 

لا يؤثر عدم اكتمال Sale|‏ التشكيل 2 المستوى الظهري الراحي ‏ حركة الرسغ أو قوة القبضة. 

أما الميلان الكعبري للكعبرة لأكثر من VO‏ درجة فيسبب خسارة لبعض مدى الحركة. 

يمكن أن يؤدي تكرار المداولة إلى تضرر صفيحة النمو وتوقف النمو. ويجب مراقبة خطوط "بارك = 
Park-Harris Lines "yayla‏ .2 أثناء إعادة تشكيل العظم. 


تحتاج عادة الكسور الكردوسية المتزحزحة إلى التثبيت لمنع سوء الالتحام (شكل 51-١‏ أوب). 


Le 
ur 


شكل (5-1ه ب): تثبيت بأسلاك كرشنر المتصالبة. 


علاج توفف الثمو: 
7 — يصعب التعرف عليه مبكرا. 


- الأكثر شيوعا هو توقف النمو لأقصى الكعبرة. 


كما لا يمكن توقع نتائج استكصال الجسر العظمي | Bar Excision‏ بدقة. 
الاجراءات التي تساوي بين العظمين هي أكثر فعالية مثل تقصير الزندء أو إيقاف نمو الزند أو تطويل 
الكعبرة. 


Hand and Wrist Fractures ه - كسور اليد والرسغ‎ 


مراكز التعظم لليد والرسفيات Carpus:‏ 


لا يوجد مراكز تعظم ثانوية للرسغيات عند حديثي الولادة. وأول عظام الرسبغ تعظما هو العظم الرأسي 
الشكل Capitate‏ عند حوالي عمر 0-4 أعوام. 

ثم يتعظم العظم القاربي Scaphoid‏ وعظام الرسغيات الأخرى. ولدى المظم الهلالي Lunate‏ والعظم 
القاربي والعظم الحمصي Pisiform‏ أكثر من مركز تعظم. 

يتغير تعظم السنعيات .Metacarpals‏ بحيث يتعظم السنعي الثاني (السيابة Yal (Index‏ ويتبع 
بالثالث (المتوسط)ء والرابع (الخاتم). والخامس ( الصغير). وآخرها تمظما هو السنعية الأولى (الإبهام 


(Thumb‏ الذي يحتوي على صفيحة النمو الوحيدة التي تتموضع 2 الجزء الداني. 


Hand Injuries إصابات اليد‎ - 


من الشائع أن تصاب السلامية القاصية Distal Phalanx‏ 2 إصابات ذروة الأصابع Finger Tip‏ 
bells cg‏ مخض نوق all E‏ الريفوة وان كانت e eame‏ الأوفان أن Bagel! As ANI‏ 
أو الأعصاب. 

لأن الأربطة أفوى من ia all‏ تشيع إصابات المشاشة وصفائح (OY) JSA) sail‏ 

يجب تشجيع الحركة المنتظمة مبكرا نع التفييرات الحثلية Dystrophic‏ وتيبس اليد „Hand Stiffness‏ 
لا یعاد تشكيل سوء الدوران بشكل كامل. 

لا يشاهد الدشبذ قبل Y‏ أشهر .4 كسور ساق السلاميات. 


للا يتأثر عادة عمل الإبهام بالتشوه الدوراني أو التزوي. 


١ 


تدبي ركسور الأطفال oo‏ —- 


شكل (00-1): plgi‏ مختلفة من إصابات المشاشة للسنعيات والسلاميات. 


التديير 

- يكفي عادة 2 إصابات ذروة الأصابعء إصلاح سرير (فراش) الظفر Nail Bed‏ باستخدام خيوط جراحية 
قابلة للذوبان. 

- يستخدم الظفر لحماية الإصلاح. 

- — يشبه كسر صفيحة النمولاسلامية القاصية إصابة المطرقة Mallet‏ ويمكن تدبير معظمها بالطرق المغلقة 
(شكل -0£(. 

- من الإصابات الشائعة إصابات صفيحة النمو للسلامية الدانية التي تحتاج إلى رد مغلق بالثني الكامل 
للمفصل السلامي السنعي Metacarpo-phalangeal Joint‏ لتثبيت القطعة الدانية. ويقبل التزوي إلى 
YO‏ درجة 2 مستوى حركة المفصل. 

> يجب البحث عن القصر 4 كسور ساق السلاميات والسنعيات» كما يجب البحث عن التزحزح: والتزوي 


وسوء الدوران. ويجب فحص الدوران سريريا عن طريق ملاحظة اتجاه أظافر الأصابع المجاورة. 


7 يجب تصحيح التشوهات الدورانية والتزوي -2 كسور السنعيات. ويمكن فيول * Y‏ درجة من التزوي الراحي 
2 السنعية الرابعة والخامسة أما 4 السنعيات الأخرى فيقبل ٠١‏ درجة فقط من التزوي. ويُقبل التشوه 
التبعيدي Abduction‏ للإبهام إلى ٠١‏ درجة. 

- يجب متابعة الكسور أسبوعيا لمدة Y‏ أسابيع وإعادة مداولة الكسر 2 مرحلة الدبق Sticky Phase‏ إن 
لوحظ حدوث خسارة للترصيف. 

2 إن دعم الكسور بشكل كاف ينتج عنه 2 العادة e‏ بدون مضاعفات. 

- لا ux‏ تشوهات الدوران بشكل جيد وقد تحتاج إلى قطع عظمي تصحيحي لاستعادة الوظيقة. 

- تحتاج الكسور المفصلية (كسور اللقمة) إلى تثبيت جيد وحركة ضمن المدى المسموح به للحصول على 
وظيفة جيدة. ويجب Lod‏ صور شعاعية بزاوية مائلة ides)‏ 3 للفحضص المناسسب. 


i |; Knuckles غيرة الى خسارة بروز البراح‎ EN Yl 2 السنعيات: وخاصة‎ gue تسبب ر‎ AB 


من النادر أن يؤثر ذلك على وظيفة اليد. 


Phalangeal Fractures كسور السلاميات‎ - Y 
يجب التفكير .2 التثبيت الد أخلي والرد المفتوح إن كان التزحزح أكثر‎ Corner Fractures الكسور الركنية‎ 
درجة‎ ٠۸١ من مساحة السطح. كما يجب الانتباه لتزحزح القطعة مع الدوران بمقدار‎ ٠١ مم وأكثر من‎ Y من‎ 


.(oY-* (شكل‎ 


شكل (04-1): النوع Y‏ حسب تصنيف سولتر - هاريس للإصابات EASA)‏ لكسر المطرقة). 


=. - C SNR تدبيركسور الأطفال‎ 


كسور وخلوع المفصل بين السلاميات الداني 

:Proximal Interphalangeal Fracture Dislocation 

إن كان الكسر مستقرا فيجب التوصية بالحركة المبكرة. وإن كان قابلا للرد ولكن غير مستقر فيجب استخدام 
جهاز جر Traction Device‏ مع الحركة المبكرة (سنادة بانجو Banjo Brace‏ أو التثبيت الخارجي أو 
أسلاك كرشنر مع ربطة مطاطية). 

:Distal Tuft Fractures كسور الرابية القاصية‎ 


كسر مفتوح (Seymour Fracture «sso pes)‏ يجب إعادة سرير الظفر إلى مكانه مع وضع Bales‏ ومن 
النادر La‏ يتطلب الأمر الثثبيت بالأسلاك. 


: Dislocation of Carpo-Metacarpal Joints المفاصل السنعية الرسفية‎ ald 
قد تحتاج إلى الرد المغلق والتثبيت بالأسلاك. وقد يحتاج مفصل الإبهام إلى الرد المفتوح والتثبيت الداخلي.‎ 
من انفصال المشاشة لقاعدة السنعيات. وينجح الرد‎ Y كالنوع‎ Bennett Fracture pos قد يشاهد كسر‎ 
إلى الرد المغاق والتثبيت بالأسلاك‎ Y تحدث إعادة تشكيل بشكل كبير. وقد تحتاج الإصابات من النوع‎ giall 
الكسر الانقلاعي للرياط الجانبي الزندي‎ - ۳ 

Ulnar Collateral Ligament Avulsion Fracture 


- إن كان التزحزح أكثر من ۲مم طيكون علاجه بالرد المفتوح والتثبيت الداخلي بالأسلاك. 

- يجب التنبه إلى التشوه الدوراني بمقدار 18١‏ درجة وحتى للقطع الصغيرة جدا. 

Radial Collateral Ligament g masti الرياط الجانبي‎ - £ 

- العلاج بالجبيرة. ومن النادر أن يتطلب الأمر الرد المفتوح والتثبيت الداخلي. 

ه - خلوع المفاصل السلامية السنعية والمفاصل بين السلامية 

Metacarpo phalangeal and Interphalangeal Dislocations 

7 سببها فرط المد للإصبع أثناء الإصابة. 

- خلوع المفاصل السلامية السنعية أكثر شيوعا من خلوع المفاصل بين السلامية. 

- يمكن رد أغليها بالمداولة المغلقة (شكل .)00-١‏ 

plied — -‏ الخلوع Magma) Baza‏ بكسون والتى قكرن فيها مسو رخو ذلخل (anal‏ إلن giá op‏ 


شكل )20-1( s‏ خلع المفصل السنعي السلامي alg M‏ نتيجة إصابة فرط مد. 
عولجت الإصابة بالمداولة المفلقة وجبيرة لمدة 4 أسابيع. 


Scaphoid Fracture العظم القاربي‎ Lus - * 

7 كسر العظم القاربي غير شائع عند الأطفال ويكون غالبا 2 القطب القاصي من العظم. 

¬ يمكن علاج معظم هذه الكسور بالتثبيت بواسطة الجبائر. 

«د اشن نیت الک Waist jai. ju‏ العظم القاربي بعدم الانجبارء ولذا تحتاج إلى التثبيت الد اخلي. 


- كماعند الراشدين؛ يجب معالجة التزحزح لأكثر من Y‏ مم بالرد المفتوح والتثبيت الداخلي (شكل 0( 


0 
E 
i 


شكل :)05-١(‏ کسر العظم القاربي عولج بالرد المفتوح والتثييت 
باستخدام مسمار «هربرت» اللولبي Herbert Screw‏ 


CCE 


الثانى 


Spine Fractures 


تطور العمود الفقري 


Development of Spine 


التعظم 


يوجد مركز تعظم منفصل للكتلة الوحشية للفقرة العنقية الأولى؛ الفهقة (Cl)‏ 

قد لا يتعظم القوس الأمامي Anterior Arch‏ للفهقة عند >۲١‏ من الأطفال: حتى pac‏ عام واحدء وقد 
لايكتمل تعظم القوس الخلفي Posterior Arch‏ ( السنسنة المشقوقة الشعاعية Radiological Spina‏ 
.(Bifida‏ 

يغلق القوس الخلفي عند عمر ؛ أعوام. 

الفقرة العنقية الثانية؛ المحورية (AXIS (C2‏ يوجد مركز تعظم منفصل لجسم الفقرة Body‏ وآخر 
للفائق Dens‏ ويختفي هذا الالتحام الغضروي الوصلي Junctional Synchondrosis‏ ے نحو عمر 
۷-٥‏ أعوام. وقد يبقى الفائق مشقوقا حتى عمر 4-1 algal‏ بسبب الالتحام غير الكامل. ويتكون مركز 
تعظم ثانوي 2 ذروة الفائق # نحو عمر ۷ أعوام ويلتحم عند ٠۲-٠١‏ عاما. 

يحدث التعظم 2 بقية الفقرات (من العنقية الثالثة إلى القطنية الخامسة (LO-CY‏ من Y‏ مراكز. 
أحدها لجسم الفقرة (مركز (Centrum‏ ومركزان للقوسين العصبيين Neural Arches‏ وتظهر 
مراكز التعظم الثانوية عند ذروة SUE‏ الشوكي Spinous Process‏ والناتي المستعرض Transverse‏ 


.(Ring Apophysis وكذلك 2 نات جسم الفقرة (الناتئ الحلقي‎ Process 


كسور العمود الفقري؛ ما يختص به الأطفال 
Spine Fractures. Peculiarities in Children‏ 


يندر حدوث كسور وخلوع العمود الفقري عند الأطفال. 


~ إصابات العمود الفقري المنقي Cervical Spine Injuries‏ أكثر شيوعا نظرا لكبر حجم الرأس مقارنة 


بالجسم. 


تدبي ركسور الأطفال 


~ يجب التفريق بين الكسور وخطوط صفائع paill‏ وخاصة B‏ العمود الفقري العنقي. 

- كما يجب البحث دائما عن كسور أخرى عند تشخيص أي كسر .2 العمود الفقري. 

~ إن محفظة وأربطة مفصل الوجيه Facet Joint‏ مرتخية مما يسمح بمقدار أكبر من الحركة. 

- يتفير اتجاه مفصل الوجيه بك العمود الفقري العنقي مع ضح الهيكل. وتزيد زاوية اتجاه الفصل من ۲١‏ 
درجة إلى ٠١‏ درجة. ولذلك تشاهد زيادة التزحزح ‏ العمود الفقري غير الناضج. 

- حيث إن الإصابات تحدث 2 الهيكل 2 أثناء تطوره» فإن القدرة على إعادة التشكيل أكبر ولكن لنفس 
السبب يكمن أيضا خطر اختلال نمو العمود الفقري. 

- من الممكن حدوث تزحزح أو تزو كبير 2 العمود الفقري عند الأطفال. كما يمكن حدوث كسور خفية مع 
إصابة الحبل النخاعي Spinal Cord‏ (إصابة الحبل النخاعي بدون شذوذ شعاعي واضح SCIWORA-‏ 
(Spinal Cord Injury Without Obvious Radiological Abnormality‏ 

- تظهر إصابات الصفيحة النهائية End Plate‏ لجسم الفقرات كزيادة 2 سماكة jum‏ القرص Disk‏ 
6 وتورم 2 النسج الرخوة إن كان مركز التعظم الثانوي غير موجود „(Lale V7)‏ 

- فد يُشاهد خلع جزئي ظاهري تحت المحور Sub-Axial‏ (بين الفقرة العنقية الثانية والثالثة) عند AYO‏ 
من الحالات. خاصة عند الأطفال fal‏ من V‏ أعوام. ويعتبر من الطبيعي التزحزح حتى É‏ مم بإ المستوى بين 
الفقرة العنقية الثانية والثالثة وبين الفقرة العنقية الثالثة والرابعة. 

~ تحتاج قراءة الصور الشماعية للعمود الفقري العنقي إلى الحرص والمعرفة بالعلامات التشريحية المحددة 
(شكل ۱-۲ أوب). 

- قد يقرأ الشكل الإسفيني الأمامي الطبيعي خطأ على أنه كسر انضغاطي. 

التصتيف الشعاعي 


- لايوجد تصنيف مقبول عال ميا يساعد ب4 توجيه العلاج. 
= تساعد الدراسات التصويرية ے مشاهدة مورفولوجيا Morphology‏ الكسر وقد تساعد 4# تقديم دلائل 


على آلية حصول الإصابة. 


الصفات الشعاعية آلية الإصابة 
جسم الفقرات إسفيني الشكل 


كسور انضغاطية 
خلع الوجيه ‏ جهة واحدة أو جهتين 


زيادة المساحة بين النتوءات الشوكية ثنى — افتراق Distraction‏ 
مشاهدة قطعة الكسر عند الطرف الأمامي السفلي لجسم الفقرة 


السك يبر 


e 


الفحص السريري حسب نظم دعم حياة المصابين !1241 Advanced Trauma Life Support‏ 


m MC CROP .Protocol 
1 2 3 4 

0 i i i التدوين الدقيق للحالة‎ 

A £j 7 à " ii 


الفعش الفتماض باستخدام 
Walth ALAN jaa‏ 
بالحاسوب أو التصوير 
بالرنين المفناطيسي لتحديد 
ميق الأسابة النظعية LRT‏ 
disc‏ 

يعتمد العلاج على نوع 
blood‏ 

لعلاج كسور العمود الفقري 
العنقي قد يحتاج الكسر إلى 
أي من: ciui‏ ”هالو“ Halo‏ 


Fixation‏ أو جر ھولتر“ 
للرأس Head Halter‏ 
Traction‏ أو الجر القحفي 
(الجمجمي) Cranial‏ 
Traction‏ ویعتمد اختيار 
العلاج على مستوى الإصابة 
وعمر الطفل. ويحتاج الأطفال 
الصفار إلى استخدام مسامير 


أكثر لتثبيت حلقة هالو. ال Se — Bo‏ 


شكل (؟-١‏ أ): علاقة الخطوط المختلفة على الصور الشعاعية الجانبية للعمود الفقري العذقي. 


تدبيركسور الأطفال E‏ 


لاحظ: توازي الخطوط .2 الجانب السهمي -Sagittal Profile‏ 


- خط شامبرلين Chamberlain's Line‏ وهو أكثرها قابلية للإعادة Reproducible‏ لاكتشاف الانغلاف 
القاعدي -Basilar Invagination‏ 

المسافة بين الفائق والفهقي (Atlanto-Dens Interval)‏ وهي £-Y‏ مم .2 الصور الشعاعية الطبيعية. 
- المساحة المتاحة للحبل النخاعي (Space Available for Cord)‏ وهي عادة أكثر من Y‏ مم. 


Anterior rim of foramen 
magnum (clivus) 


Posterior rim of 
foramen magnum e 


Wackenheim's line 


JL 


cJ 


McGregor's line‏ سا سے لک 


Hard palate 


شكل VY)‏ ب): أهمية الخطوط المختلفة 2 الصور الشعاعية لأعلى العمود الفقري العنقي. 


إصابات معينة Specific Injuries‏ 
و- العمود الفقري العنقي Cervical Spine‏ 
| ~ خلع جزثي دوراتي للعمود الفقري العنقي Rotatory Subluxation of Cervical Spine‏ 


قد يحدث هذا الخلع الجزكي بعد إصابة بسيطة. وقد يكون مؤقتا نتيجة تشنج العضلات Muscle Spasm‏ 


أو ثابتا نتيجة إصابة عظمية. ويمكن استخدام جر هولتر لل Gal‏ للعلاج؛ حتى يقل التشنج العضلي؛ وأحيانا قد 


تتطلب شدة الإصابة الرد تحت تأثير المهدئ. وإن استمرت الأعراض فينصح بالالتحام الجراحي egt Z‏ 
أنواع الخلع الجزئي الدوراني (شكل (Y-Y‏ 

النوع أ: خلع جزئي دوراني أمامي بدون تزحزح (شكل (THY‏ 

النوع ب: خلع جزئي دوراني أمامي مع تزحزح OSY‏ مم. 

النوع ج: خلع جزئي دوراني أمامي مع تزحزح أكثر من ۵ مم. 

tai‏ د؛ خلع جزئي دوراني مع تزحزح خلفي. 


شكل (؟-"): النوع )1( من أنواع الخلع الجزئي الدوراني للعمود الفقري العنقي عند فتاة A Lapac‏ أعوام. 


تدبيركسور الأطفال _. ~ 2 


: الفقرة العنقية الأولى‎ - Y 


.)١-۲ و‎ £- Y أو القوس الخلفي (شكل‎ g كسر القوس الأمامي‎ 
Cl, Fractures ofthe Anterior and/or Posterior Arch 


شكل )0-1( قد تؤدي الإصابة إلى انضغاط الفهقي بواسطة لقمتي القذالي „Occipital Condyles‏ 
Y‏ - کسر الغائق Dens Fracture‏ 


7 يندر حدوثه عند الأطفال. 


a 


> يصحب بإصابات أخرى كبيرة (شكل .)5-١‏ 
- قد يقدم الملصاب 2 الحالات التي لم تشخص وهويعاني من عدم استقرار العمود الفقري العثقي (يمسك 


p 


أو يدعم الطفل رأسه) . 
ويدعم 2 


تدبیر کسور الأطفال 
- قد يدل الألم مع فرط مد العنق على كسر الفائق. 
~ من النادر عند الأطفال حدوث النخر اللاوعائي وكذلك عدم الانجبار. 


شكل )1-1( كسر وخلع للفقرة La‏ الثانية على الفقرة العنقية الثالثة 


guit 

- الكسور غير المتزحزحة: يكفي عادة لعلاجها الراحة 2 السرير. مع الجر العنقي والطوق الصلب Rigid‏ 
Collar‏ 

- تحتاج الكسور المتزحزحة إلى الرد تحت تأثير المهدئ ووضع جهاز هالو أو جبيرة منيرها ‘Minerva Cast‏ 
اعتمادا على عمر الطفل. 

- كما قد تحتاج الكسور المتزحزحة وحالات عدم الانجبار إلى الالتحام الجراحي للفقرة العنقية الأولى 
والثانية. | 


؛ - كسور وخلوع العمود الفقري تحت المحوري 

Fracture Dislocation of Subaxial Spine 

- تسمح رخاوة Laxityale Wl‏ 5 بتزحزح الوجيه؛ وذلك يمكن أن يحدث B‏ جهة واحدة أو 
2 الجهتين (شكل Y‏ 7( 

- — قد يتظاهر إقفال الوجيه Locked Facets‏ كتشوه دورائي ثابت. 

- قد يحدث تمزق للرباط الخلفي 4 الإصابات الشديدة. 


- كما قد تصحب الكسور الانضغاطية الأمامية بخلع الوجيه. 


"pem cT o تديي ركسور الأطفال‎ 


التدبير 


+ مالع ةلهن السالات برق غير جزاعية: 

~- أحيانا يمكن القيام برد مغلق والمحافظة عليه ياستخدام جر هالو أو الممساك العنقي Cervical Tongs‏ 
وك العادة يتم الشفاء بلا مضاعفات ومن النادر الاحتياج إلى الالتحام الجراحي الخلفي لعدم الاستقرار. 

= يمكن أن تتطور الكسور الانفجارية Burst Fractures‏ لتسبب تشوه الحداب Kyphosis‏ المتأخر. 

7 يجب البعد عن تخفيف الضغط الخلفي جر Posterior Decompression kal‏ مع استئصال الصفيحة 


الفقرية -Laminectomy‏ فذلك يزيد من عدم الاستقرار المستقبلي. 


شكل (۷-۲): كسر انضغاطي أمامي (slang)‏ وكسر مع خلع جزئي (يمين). 
بے حالات خلع الوجيه Be‏ الجهتينء يكون التزحزح الأمامي أكثر من >10 


0 - إصابة الصفيحة النهائية العنقية Cervical End-plate Injury‏ 

- هي إصابة نادرة تحدث بسبب فرط مد مفاجيٌ للعنق. 

- تؤثر الإصابة على أسفل الصفيحة النهائية التي قد تكون متعظمة وقد لا تكون. (يحدث تعظم الصفيحة 
النهائية عند حوالي عمر ٠١-٠١‏ عاما). 

- تكون الإصابة عادة من النوع Y‏ أو النوع ١‏ لإصابات صفيحة النمو. 

- من الممكن إصابة أكثر من مستوى واحد. 

- يمكن مشاهدة القطعة المكسورة أحيانا إذا كانت الصور الشعاعية عالية الجودة وعادة يتطلب الكسر عمل 
التصوير بالرنين المغناطيسي. 

Halo Fixation تثبيت هالو‎ 

- يعتبر مكونا رئيسا لتدبير إصابات العمود الفقري العنقي. 

- يجب أن تغرز مسامير تثبيت هالو سي المنطقة الأمامية الوحشية: والمنطقة الخلفية الوحشية من الجمجمة 
Skull‏ ويجب كذلك البعد عن غرز المسامير 2 المنطقة الوحشية مباشرة أو الأمامية وذلك لقلة سماكة 
القبة Calvarium‏ عند الأطفال. 

7 — يجب استخدام AST‏ مسامير 2 الوضع المثالي نع تخلخل المسامير والخمج. 

- كما يجب البعد عن زيادة الافتراق عندما يستخدم هالو بالتزامن مع الجر أو مثبت الصدر. 

- تتضمن المضاعفات خمج مسار المسامير Pin Track Infection‏ والنفاذ إلى الجافية Dura‏ وإصابة 


الأعصاب وحدوث خراج المخ -Brain Abscess‏ 


ز - كسور العمود الفقري الصدري والقطني 
Thoracolumbar Spine Fractures‏ 

= ينتج معظمها من الحوادث الكبيرة. 

- يجب استبعاد إصابات الصدر Chest‏ والبطن 4501012611 المصاحبة دائما. 

- يمكن للكسور أن ترد تلقائياء ولذلك قد تبدو الإصابة Jal‏ وضوحا ‏ الصور الشعاعية. 

- تشاهد الكسور الإسفينية الانضغاطية عادة 2 العمود الفقري الصدري. 

- يعتبر الاتصال الصدري القطني أكثر عرضة للإصابات وذلك لزيادة الحركة .2 هذه المنطقة. وقد تؤدي 
- يعتمد استقرار العمود الفقري الصدري على مدى إصابة الأربطة والعظام والغضاريف JSA)‏ ۸-۲). 


شكل ausi(A- Y)‏ انفجاري للعمود الفقري الصدري القطني. بتمزق العمود الأوسط 4 الكسور الانفجارية. 


Chance Fracture کسر تشائس‎ - ١ 


ينتج عن إصابة أفقية قصية ويشيع 2 المنطقة ما بين الفقرة الصدرية VY‏ إلى ]24 3 القطنية Y‏ 


قد يصاحب إصابة حزام الأمان Seat Belt Injury‏ 


يجب فحص إصابة البطن. 
تؤثر هذه S clay!‏ 
الأعمدة الثلاث جميعها للعمود 
الفقري عبر العظام أو ga‏ 
الرخوة. 

هذه الكسور غير مستقرة 
2 الغالب وتتطلب التثبيت 
باستخدام الأدوات الجراحية 
Instrumentation‏ 
لاستعادة استقرار العمود 
الفقري (شكل .)5-١‏ 


شكل :(3-Y)‏ كسر تشانس غير مستقر عند مستوى الفقرة القطنية الثانية والثالثة عند طفل 


عمره ala M‏ وبوضح منظر الثلي عدم الاستقرار الذي عولج باستخدام التثبيت الخلفي بالأدوات الجراحية. 


Burst Fractures الكسور الانشجارية‎ - Y 


z‏ تشاهد مع الإصابات ألشديدة. 

- يحدث قيها تفتت لجسم الفقرة والصفيحة النهائية مما يسبب عدم الاستقرار. 

- الهدف من العلاج 4 هذه الحالات هو الحصول على الاستقرار الميكانيكي Mas‏ حصول ضرر عصبي 
aal‏ 2 (شكل (Qe‏ 

oT‏ يجب اللجوء إلى 
التثبيت الجراحي 
للحصول على 
الترصيف والاستقرار 
وتقديم البيئة المثالية 


للشفاع العصبي. 
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شكل :)٠١-۲(‏ كسر انفجاري عند فتاة عمرها Y‏ عاما. يمكن ملاحظة تفتت العمود الأوسط .2 الصور 
الشعاعية المقطعية بالحاسوب. عولجت بالراحة 2 السرير والمقومة Orthosis‏ ويشاهد إعادة التشكيل 
للكسر 2 الصور الشعاعية بعد عام من الإصابة. 


Y‏ - إصابات الصفائح النهائية (إصابات النتوءات) 
Endplate Injuries (Apophyseal Injuries)‏ 


- كشافد oa‏ الإصابات 2 صقار الراشدين أو المراهقين المنشرطين ف الرياضة: وخاصة رهم الأوزان 
والجمباز. 

“ تشيع 4 العمود الفقري القطني. 

- قد يحتاج الوضع إلى إجراء الصور الشماعية المقطعية بالحاسوب أو التصوير بالرنين المغناطيسي لتوضيح 
الإصابة. 

~ قد تسبب الإصابة الضغط على الجذور العصبية أو الحبل النخاعي. 

- قد تتعظم القطعة المتزحزحة وقد تتظاهر كقرص صلب يسبب تضيق القناة الفقرية Spinal Stenosis‏ 

= قد تحتاج إلى التدخل الجراحي إن كان هناك تضيق 2 العمود الفقري وعوز عصبي Neurological‏ 
Deficit‏ 


التدبير 


- تكفي الراحة 4 السرير لعلاج معظم الإصابات المستقرة. 

- قد تستخدم الجبيرة أو الدعامة 4 وضعية فرط المد للكسور الإسفينية الانضغاطية بعد ؟-4 أسابيع من 
الراحة. 

- قد يتطلب الأمر تخفيف الضغط جراحيا للحصول على الاستقرار الميكانيكي وتجنب العوز العصبي .2 
بعض الحالات. 

- تحتاج الكسور الصدرية والقطنية عادة إلى الالتحام الجراحي المبكر لعدم استقرارها. 

- تحتاج الكسور الانفجارية إلى إعادة بناء العمود الأمامي وإعادة تكوين التوتر الخلفي باستخدام الأدوات 
الجراحية. 

- قد تسيب الكسور الانضفاطية الحداب المتأخر. لذلك يجب متابعة الحالة حتى اكتمال نمو الهيكل. 
المضاعفات 

© الإصابة العصبية. 

© التشوه: الانضغاط لأكثر من ٠١‏ يؤدي إلى الحداب المتأخر وألم الظهر نتيجة عدم الاستقرار. 


© ألم الظهر. 


cd Ud 


كسور حاقة الحوض 


Pelvic Ring Fractures 


تہ بی ركسور الأطفال 


Pelvic Fractures (4 32d! كسور‎ 


- غير ald‏ عند الأطفال. 

- يصحب الإصابات الشديدة إصابات حشوية Visceral Injuries‏ أكثر منها عند الأطفال مقارنة 
بالراشدين. 

-~ يسمح التكوين العظمي غير الناضج لحوضى الأطفال بحصول التشوه اللديني وكسور الغصن النضير من 
حيث هو أكثر مسامية. 

7 بسبب رخاوة الأربطة؛ يمكن أن يحصل انفتال Distortion‏ بدون حصول كسرء كما (Say‏ حصول کسر 
وحيد 4 حاقة الحوض. 


- يمكن أن يرتبط كسر الفرع Ramus‏ المتزحزح برزة Hinge‏ على الغضروف ثلاثي الشعب Triradiate‏ 


-Cartilage 
فتسبب تشوها متأخرا.‎ gaill كما يمكن أن تؤثر الإصابة على صفائح‎ - 
التعظم‎ 


7 يتكون كل نصف حوض 1161111561715 من ثلاثة مراكز تعظم ثانوية تجتمع لتكون الفضروف ثلاثي الشعب 
( الحرقف Tium‏ والإسك Ischium‏ والعاني (Pubis‏ . 

- تلتقي الأذرع الثلاثة للنضروف ثلاثي الشعب 2 مركز الحق -Acetabulum‏ 

- تبدأ مراكز التعظم الثانوية بالتعظم من الأطراف. 

- كما توجد مراكز تعظم على أطراف الحق أيضا. 

= يحدث التحام الفضروف ثلاثي الشعب Z‏ نحو عمر Lele ١5‏ عند الفتيات وعمر Lela ٠١‏ عند الفتيان. 

- يظهر المركز الثانوي للعرف الحرقفي Iiac Crest‏ .2 نحو عمر Lele IY‏ ويتقدم 2 الالتحام بالاتجاه من 
الأمام إلى الخلف ويكتمل الالتحام ‏ نحوعمر WV‏ عاما. 


e + “ai 
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تصنيف تارود و زيج Tarode and Zieg‏ : ويعتمد على نوع الكسر: 


أ - الكسور المستقرة: تبقى حلقة الحوض سليمة. 

ب - الكسور غير المستقرة: انفتاح لحلقة الحوض (أمامي. أو خلفي أو كلا الجهتين) (شكل .)١-9‏ 
ج - كسر الحق الممتد إلى الغضروف الثلاثي الشعب (شكل (YAY‏ 

د - الكسور الانقلاعية وكسور GLAM‏ 


يعتمد تمط الكسر على آلية الاصابة 


Fracture Pattern Depends on Mechanism of Injury 


© إصابة انضغاطية أمامية خلفية. 

©» إصابة انضغاطية جانبية. 

© إصاية قصية. 

© مزيج من القوى. 

ثبات حلقة الحوض: يعتمد الاستقرار على الشكل العظمي لكل نصض حوض وعلى سلامة الأربطة بينهما. 

- تحدث الإصابات المستقرة بدون تمزق للأربطة ويدون تزحزح لنصف الحوض. 

~ ويحدث عدم الاستقرار الدوراني Rotational Instability‏ عندما يكون هناك تمزق أمامي (للعظام أو 


الأربطة) مع سلامة الأربطة الخلفية. 


- كما يحدث عدم الاستقرار العمودي Vertical Instability‏ بسبب الإصابة القصية ويهاجر نصف 
الحوض بأكمله للأعلى مما يعني تمزق العظم والنُسج الرخوة. 

- يمكن تشخيص الإصابة بالصور الشعاعية الاعتيادية. ويجب أن تتضمن الدراسات التصويرية منظري 
مدخل الحوض ومخرجه Inlet and Outlet View‏ كما ينبغي فحص تماثل الحوض بطريقة كيشيشيان 
.Keshishyams Method‏ 

- طريقة كيشيشيان: باستخدام صورة شعاعية أمامية خلفية حقيقية؛ ترسم خطوط من أسفل نقطة لكل من 
مفصلي الحرقفي العجزي Sacroiliac Joint‏ إلى النضروف الثلاثي الشعب من الجهة المقابلة. ويقارن 
طول الخطين كنسبة. ولا يزيد الفرق بين هذين الخطين عند الطفل الطبيعي عن E‏ مم. 

- تعطي الصور الشعاعية المقطعية بالحاسوب مع إعادة البناء صورا دقيقة لمدى الإصابة الخلفية وأي 


D 


" 
شكل (۲-۳): adl‏ اع الإصاية للفضروف الثلائي الشعب. وتتطلب هذه الإصابات التصوير الشعاعى 
المقطعي بالحاسوب الرقمي أو المالي التمييز لتشخيص هذه الإصابات. 


التدبير 


- العلاج تحفظي 2 العادة, وقد يحتاج الوضع إلى التدخل الجراحي ب الكسور غير المستقرة. 


تدبيركسور الأملفال 

- قد تتطلب الإصابة التثبيت الخارجي خاصة للكسور غير المستقرة؛ ونوع الكتاب المفتوح Open Book‏ 
من الكسور الأمامية مع تأثر دينمية Hemodynamic Compromise al‏ 5,35 المسامير المثبتة 

عند الأطفال والمراهقين .3 المنطقة المتاحة بين الشوكة الحرقفية الأمامية العلوية Anterior Superior‏ 
Iiac Spine‏ والشوكة الحرقفية الأمامية السفلية Anterior Inferior Iliac Spine‏ للبعد عن صفيحة 


النمو. 

- يمكن استخدام الجر الفخذي Femoral Traction‏ إن وجد التزحزح العمودي لنصف الحوض. أو 
الإصابات غير المستقرة دورانيا التي تتظاهر كفرق 4 طول الطرفين. 

- كما يمكن استخدام التثبيت الداخلي المحدود على الارتفاق العاني Symphysis Pubis‏ أو المفصل 
الحرقفي العجزي إن حصل عدم استقرار واضح» وكذلك للأشخاص المصابين بإصابات متعددة. 
cias Lat!‏ 

.Hypotensive Shock وصدمة انخفاض الضغط‎ Acute Hemorrhage slali النزيف‎ © 

© الإصابة العصبية. 

© إصابة يولية تناسلية Genitourinary‏ 

€ فرق الطول بين الطرفين. 

© سوء الالتحام. 


ح - الكسور الانقلاعية للحوض 


Avulsion Fractures of the Pelvis 
المواقع الشائعة للكسور الانقلاعية 2 عظم الحوض هي مواقع ارتكاز الأوتار العضلية الكبيرة (شكل‎ - 
(Y-Y 
(ZYY )Sartorius الشوكة الحرقفية الأمامية العلوية - العضلة الخياطية‎ 
.(£1۸) Rectus Femoris الشوكة الحرقفية الأمامية السفلية - العضلة المستقيمة الفخذية‎ 


الحديبة الإسكية Tschial Tuberosity‏ - العضلات المأبضية Hamstrings‏ والعضلة المقربة الكبرى 
.(4¥A) Adductor Magnus‏ 


~ تشاهد أساسا عند المراهقين والمشاركين يذ الأنشطة الرياضية. 
- قد تحدث نتيجة إصابة حادة أو بسيب إجهاد متكرر. 


= قد تحدث الكسور الانقلاعية قبل التعظم الثانوي عبر المنطقة الغضروفية العظمية. 


تدبيركسور الأطفال 


شكل (THY)‏ مواقع الكسور الانقلاعية pagel‏ 
ETE‏ اعد كير FeO‏ 


pated lil | 

i‏ العلاج تحفظي 2 العادة. 

- أحيانا قد تحتاج القطع المكسورة الكبيرة مث الشوكة 
الإسكية أو الشوكة الحرففية إلى التثبيت الداخلي إن 
تزحزحت لأكثر من Y‏ سم. 


da‏ - كسور الحق 

Acetabular Fractures 

7 يمكن أن تحدث مع كسور الحوض أو مع خلع الورك أو 
بدونه. 

- فد لا ينتبه إلى إصابات الغضروف الثلاثي الشعبء لذا 


E des لعا نيوك‎ ots cato 


- قد يسبب الإغلاق المبكر أو تكون الجسر العظمي عبر 
الغضروف الثلاثي الشعب إلى ثدن Acetabular gali‏ 
23 والخلع الجزئي لرأس الفخذ. 


التصنبة 
EN‏ الطرف الأمامي أو الخلفي أو الجدار الأمامي أو الخلفي للحق. 
يعتمد مدى هذه الكسور على تعظم أطراف الحق. 


a‏ س 7 ع 
يجب توقعها إن شوهد كسر الفرع متزحزحا؛ حيث يمكن للقطعة أن ترتبط برزة على الغضروف الثلاثي 
الشهب. 


aede d 
يكفي العلاج التحفظي بك أغلب الكسور غير المتزحزحة.‎ 
تحتاج القطع العظمية الكبيرة إلى التثبيت للحفاظ على ثبات المفصل.‎ - 


— كما تحتاج القطع العظمية داخل المفصل إلى بضع المفصل والتثبيت اعتمادا على المقاس والموضع. 
- يمكن استخدام الجر لرد القطع المتزحزحة لأقل من ۲ م 


CCCI 


الرابع 


+e 


Fractures of the Lower Extremi 


تدبي ركسور hate‏ : 


Hip Dislocation الورك‎ ats — ي‎ 


7 معطم خلوع الورك خلفية ( (AAO‏ 

- يمكن أن تحدث خلوع الورك بدون دليل شعاعي على كسر B‏ الحق بسبب الجزء الغضروك المرن وبسبب 
الشفا .Labrum‏ 

- يحتاج الخلع عند الأطفال الأصغر عمرا Jl)‏ من أعوام) إلى إصابة أقل شدة من الأطفال الأكبر عمرا 
لحصول ald‏ الورك بسبب رخاوة الأربطة؛ وكون معظم الحق غضروفيا وبسبب مرونة الفضروف. 

~ تصحب خلوع الورك عند “15-٠١‏ من الحالات بكسور مصاحبة ( الحق؛ والفجذ) . 

¬ يجب فحص حالة الأعصاب قبل وبعد رد الخلع ( العصب الوركي (Sciatic Nerve‏ 

= تتطلب هذه الخلوع إجراء صور شعاعية عالية الجودة والتصوير الشعاعي المقطعي بالحاسوب لفحص 
داخل المفصل بحثا عن إصابات أو احتمال وجود قطع مكسورة من أطراف الحق. 

.Labral Tears كما يجب إجراء فحص بالتصوير بالرنين المغناطيسي لاستبعاد وجود قطوع & الشفا‎ o~ 

- تكون النتائج سيئة 4 حالات الأطفال الأكبر عمرا الذين كانت إصابتهم شديدة أو ج حالة التأخر هذ رد 
الخلع والحالات التي يكون فيها الرد غير متطابق -Incongruous Reduction‏ 


التصثكثيف 


يعتمد التصنيف على اتجاه الخلع (موضع رأس الفخذ بالنسبة إلى الحوض) 
+ خلفي- LAV‏ وقد يصحب الخلع بكسور طرف الحق. 
e‏ أمامي- ۵/. 
a‏ مركزي -0/. 
D‏ سفلي XT‏ 
تصنيف '"ستيورت- ميلفورد" Stewart-Milford‏ لخلع الورك مع كسور الحق: 


3 تمزق بسيظ لطرف الحق: 


تدبير كسور الأطفال 


Y‏ مشاهدة كسر عنق الفخذ أو رأس الفخذ 2 الصور الشعاعية بعد الرد. 


التدبير 


الرد المبكر (خلال " ساعات). 

بعد الرد: يجب أن يستقر الورك مع مدى جيد للحركة. 

يجب أن يشاهد مفصل الورك متراكزا Concentric‏ 2 الصور الشعاعية بعد الرد. كما يجب أن يؤدي 
عدم التماثل .2 haill‏ إلى uL‏ نك 392.9 3h.) quai‏ داخل المفصل أو انحشار قطمة عظمية غضروفية 
داخل المفصل. 

كما يجب دائما فحص وظيفة العصب الوركي بعد رد مفصل الورك. 

ينصح بالرد المفتوح بے الحالات SLM‏ و2 الحالات التي لم ينجح فيها الرد المغلق؛ أو لم ينجح الرد 
المغلق سے الحصول على رد كامل؛ وب الحالات التي يكون فيها الرد غير مستقرء و الحالات المصحوبة 
بكسور كبيرة ب طرف الحق. 

تستخدم جبيرة البنطال الوركي Hip Spica‏ لمدة 5-4 أسابيع ‏ علاج الأطقال الأصغر من 1 أعوام. 
يعالج الأطفال الأكبر عمرا Rd dl‏ السرير لمدة Y‏ أسابيع؛ ثم يتبع ذلك بالمشي مع التحميل الجزئي 
للوزن على الطرف المخلوع لمدة Y‏ أسابيع أخرى. ويجب البعد عن ثني الورك لأكثر من T‏ درجة إن صاحب 
الخلع كسرا للجدار الخلفي. 

لا dadas‏ على التفرس العظمي Lago Bone Scan‏ طريقة لتوقع نخر المشاشة. وقد يكون التصوير بالرنين 
المغناطيسي مفيدا فقط 2 الحالات المتأخرة (بعد عام واحد) . 


قد تشاهد الورك الكبيرة Coxa Magna‏ غير المصحوبة بأعراض» بفرق لأكثر من Y‏ مم بالمقارنة مع 
الجهة المقابلة 2 الأطفال الصغار يعد خلع الورك. 


المضاعفات 


النخر اللاوعائي: (نسبة الوقوع (AE‏ وقد يبدأ النخر اللاومائي لرأس الفخذ بأعراض تشمل تهيج 
المفصل المستمرء والتيبس والألم. ويظهر الدليل الشعاعي بعد 1 أشهر ب الحالات المصحوبة بأعراض. 
وتزيد نسبة الوقوع مع ازدياد العمر. ويعتبر التصوير بالرنين المفناطيسي حساسا لاكتشاف التغييرات 
المبكرة. 

إصابة العصب الوركي؛ (نسبة الوقوع 4٠١-۸‏ عند الراشدين) والنسبة عند الأطفال تقريبا AO‏ وأغلبها 
تشفى تلقائيا. وينصح بتحرير العصب جراحيا Neurolysis‏ إذا لم يُشاهد أي تحسن بعد 7-7 أشهر. 


تدبي ركسور الأطفال ‏ — ms‏ 


الخلع الراجع: يُشاهد عند الأطفال الصغار (الأصغر من V‏ أعوام). وقد يكون ذلك بسبب عدم اكتمال 
aci a‏ الرخوة: أو كسر بيك طرف الحق لم يُشخص. 

تحلل الفضروف Chondrolysis‏ لمفصل الورك. 

التهاب العضل المتعظم وهو نادر الحدوث عند الأطفال ونسبة وقوعه عند الراشدين $4070 

الرد غير المتطايق. 

الفصال العظمي Osteoarthritis‏ المتأخر. 


ك - كسور AAT‏ (كسور الفخذ CAL ATE‏ والساق 
والقاصية ) 

Femur Fractures (Proximal. Shaft and 
Distal Femur Fractures) 


أكثر كسور العظام الطويلة شيوعا. 

قد تحدث الكسور المرضية إثر إصابة بسيطة. 

للفخد قرصة التكام أقضل لأنه محاط من t‏ الجهات بمجموعات عضلية تسده بالأوعية الدموية بشكل 
تحدد قوى العضلات بے المستويات المختلفة مقدار تزحزح القطع العظمية المكسورة. 

لا يسبب الانجبار مشكلة عند علاج هذه الكسورء لذا يجب أن يوجه العلاج إلى منع سوء الالتحام. 
المشاشة الدانية تلفخن معرضة لنقص التروية. 

يغطي الغضروف المشاشة الدانية للفخن Gali)‏ المدوري Leag Trochanteric Apophysis‏ على اتصال 
4 الجهة الخلفية العلوية. وتعبر القنوات الوعائية أيضا 2 هذا الاتجاه. ويزيد نمو هذا الغضروف قطر 
عنق الفخن ويقلل من الانقلاب الأمامي لعنق الفخذ Femoral Neck Anteversion‏ (شكل 6-\(. 
تسهم المشاشة القاصية للفخن 4 4۷١‏ من طول الفخذ, و > LE‏ من طول الطرف السفلي. 


Lal‏ المشاشة الدانية للفخذ فتسهم 2 110 من نمو الطرف السفلي. 


تد بیرکسور الأطفال 


شكل :)1-٤(‏ نمو وتطور أدنى الفخذ. 


التعظم 
- يظهر مركز التعظم الثانوي للمشاشة الدانية عند عمر 1-5 أشهر ويزيد حجم هذه النواة العظمية بعد 
ذلك. 


- يبدا التعظم 2 المدور Greater Trochanter pasi‏ عند ۷-0 أعوام ويلتحم 4 نحوعمر 1اعاما. 

- يظهر نات المدور الصغير Lesser Trochanter‏ .2 أثناء فترة المراهقة ويحصل الالتحام 2 نحو عمر 
iY‏ عاما. 

- تكون المشاشة القاصية للفخذ موجودة عند الولادة؛ ويحصل الالتحام -2 نحو 10 Lele‏ عند الفتيات و ١١‏ 
عاما عند الفتيان. 

- شكل المشاشة القاصية متموج Undulated‏ وذلك يسمح بتوزيع الضغط بشكل أفضل. 


Proximal Femoral Fractures كسورالفخذ الدانية‎ -١ 
„(Y-t (شكل‎ (Delbet/Colonna يعتمد تصنيف كسور عنق الفخذ على موقم خط الكسر (دلبت/كولونا‎ 


.١‏ عبر المشاشة Transepiphyseal‏ — عبر صفيحة الثم و للفضروف. 


؟. عير العنق -Transcervical‏ عبر gle‏ الفخذ. 


تدبيركسور الأطفال NN‏ 


". عنقي مدوري Cervicotrochanteric‏ -عبر قاعدة العنق. 


. عبر الخط بين المدورين (بين المدور الكبير والمدور الصغير)‎ — Intertrochanteric بين المدورين‎ .t 


النوع Y‏ كسر مدوري عنقي ( السفلي). 
شكل( (Y-t‏ أنواع كسور أدئى الفخذ. 


التدبير 


- العلاج المبكر لإصابات النوع ١‏ والنوع ٦ JAA) Y‏ ساعات) يقلل نسبة وقوع النخر اللاوعائي. 

- يجب القيام بمناورات رد لطيفة كما يجب البعد عن المبالغة 4 عدد محاولات الرد. 

- قد يقلل نسبة وقوع النخر اللاوعائي 2 أثناء القيام بالعلاج الجراحي؛ عمل بضع أمامي لمحفظة المفصل 
لتخفيف تأثير الدك (اندحاس) Tamponade Effect‏ (ارتفاع الضغط داخل محفظة المفصل بسبب 
النزف). 


= تحتاج الكسور غير المتزحزحة: التي زاوية “gl”‏ للكسر فيها Jal Pauwel's Fracture Angle‏ من ^£ 
درجة إلى الرد المغلق وجبيرة البنطال. ويجب التأكد من عدم وجود سوء ترصيف فحجي B‏ موقع الكسر. 


* ينصح بإجراء رد مغلق مع تثبيت عن طريق الجلد باستخدام المسامير اللولبية المثقوية للكسور المتزحزحة 
وللكسور التي زاوية «باول» فيها أكثر من +٠‏ درجة (شكل (Y=‏ 


- الرد المفتوح .2 حالة فشل الرد المغلق. 


towne 

ا 

ae 
j^ 


شكل )1 i(Y-‏ كسر عبر العنق عند طفلة عمرها Y‏ عاما. عولجت برد مغلق و تثبيت عن طريق الجلد بمسمارين 
A‏ 
لولبيين مثقوبين. كما أجري لها بضع أمامي لمحفظة المفصل. وتظهر الصور الشماعية بعد ١‏ أشهر انجبارا جيدا. 


تدبي ركسور الأطفال 


: Tips During Surgery نصائح أثناء الجراحة‎ 

ويه تجنب تفارق الكسر Distraction‏ 

ويه uted‏ انتهاك المفصل بالغرسة Implant‏ المثبتة (المثبتات الداخلية) . 

مجه عنق الفخذ صلب لدرجة كافية لتحمل التثبيت: ويعطي التثبيت الد اخلي.# مركز العلق استقرارا جيدا. 

مه يعتمد اختيار نوع التثبيت على عمر الطفل: تستخدم الأسلاك غير المسننة للأطفال تحت Y‏ أعوام 
وتستخدم للأطفال الأكبر عمرا الأسلاك غير المسننة أو المسامير اللولبية المثقوبة. كما يمكن استخدام 
المسامير اللولبية المثقوبة مقاس ٦ , ١‏ مم للمراهقين. 

DHS يجب تجنب عبور صفيحة النمو بالأسلاك المسئنة أو مسمار الورك الديناميكي‎ dde 


مجه كما يجب استخدام جبيرة البنطال لمد ة ۸-٠‏ أسابيع لحماية التثبيت. 


dlie Lati 


©» النخر اللاوعائي لرأس الفخذ: ويرتبط بعوامل مثل شدة الإصابة: ومقدار التزحزح الابتدائي؛ وتوفيت 


العلاج وكفاية الرد. وأكثر أنواع النخر اللاوعائي حدوثا هو النوع الأول ( أكثر من (ZA‏ ويليه النوع الثاني 
e(t)‏ النوع الثالث )0( والنوع الرابع (AT)‏ (شكل 4-4). 


© لقد صنف «راتليف» Ratliff‏ النخر اللاوعائي إلى: النوع :١‏ إصابة المشاشة كلها. والنوع Y‏ إصابة المشاشة 
وقطعة all‏ والنوع Y‏ إصابة المشاشة كلها والعنق و الكردوس. والنوع :٤‏ إصابة «aga SSI‏ مع بقاء 


المشاشة سليمة (شكل 0-8( 
© تقل نسبة وقوع النخر اللاوعائي عند الأطفال الأصغر من ٠١‏ أعوام. ويُشاهد 2 الصور الشعامية عادة 
بعد ١7-1‏ شهرا من الإصابة. 


Vascularized إذا انهار جزء من رأس الفخن؛ طيمكن إجراء تطعيم بجزء من الشظية مع أوعيته الدموية‎ e 
اعتمادا على مدى إصابة‎ Rotational Osteotomy أو إجراء قطع عظمي دوراني‎ .Fibular Graft 


۵ سوء الالتحام: أكثرها شيوعا تشوه الورك الفحجاء Coxa Vara Deformity‏ والذي قد يحدث نتيجة 
تغير وضع الكسر بعد الرد؛ أو بسبب إغلاق صفيحة النمو قبل أوانها (AYY)‏ أو بسبب النخر اللاوعائي 


۵ تُصلح إعادة التشكيل الطبيعية سوء الالتحام إن كانت زاوية العنق مع الساق أكثر من ٠١١‏ درجة عند 


الأطفال الصغار. Lal‏ الزاوية حوالي ١٠١‏ درجة فلا تعدلها إعادة التشكيل الطبيعية بشكل كامل ويلبغي 


النظر 4 إجراء قطع عظمي زوحي .Valgus Osteotomy‏ 


© طرق طول بين الطرفين: يمكن أن يحدث بسبب توقف النمو قبل أوانه والورك الفحجاء. ويعتمد الفرق على 
مقدار gaill‏ المتبقي. ويشاهد الفرق بے حدود Y‏ سم عند حوالي Y‏ من الحالات. ويكون الفرق كبيرا عند 


الأطفال الأصغر ومع النخر اللاوعائي. 


۱۰4 


a 3 £ -‏ 
© الانجبار الآجل ويشاهد بشكل شائع مع كسور عبر العنق؛ إن كانت زاوية «باول» أكثر من T‏ درجة؛ وإن ثبت 
الكسر مع تفارق. وينصح للوصول إلى الانجبار إجراء قطع عظمي روحي مع التطعيم العظمي. 


شكل(0-4): أنواع النخر اللاوعائي لأدنى الفخذ كما وصفها «راتليفه. 


تدبي ركسور الأطفال . s‏ 


Subtrochanteric Fractures كسور نتحت المدور‎ - Y 

7 هذه الكسور نادرة عند الأطفال. 

8 تشيع هذه الكسور مع وجود آفات مرضية سابقة 2 العظام. 

- يتأثر تزحزح القطعة بمرتكزات العضلات. 

7 — تنثني القطعة الدانية وتتباعد وتدور للخارج External Rotation‏ بينما تقترب القطعة القاصية وتتمدد 
(شكل 1-8( 

” يتوجه العلاج أساسا للتغلب على قوى 
العضلات المؤثرة. 

الس بير 

- الهدف هو تجنب سوء الالتحام: .2 

التزوي Angulation‏ والدوران. 


لقطعة 


الدانية. 


~ يمكن الحصول على الترصيف 
والمحافظة عليه بالجر .2 وضعية 
(50-40): وبالجبيرة البنطالية, 
ويالتثبيت الخارجي» وبالصفيحة 
المعدنية والسفود وبالسفود المرن 
أيضا. 


7 — يعتمد اختيار طريقة العلاج على عمر 


الطفل. 0 
ia 12d‏ 
chads -‏ القصر 2 حدود ° 10-1 مم شكل i(A-£)‏ كسر تحت المدور بسيب 
عند الأطفال تحت ٠١‏ أعوام. حادث طريق عند طفل عمره V‏ أعوام. 


Femoral Shaft Fractures AH كسور ساق‎ -Y 


lel -‏ نسبة وقوع عند pac‏ 0-7 أعوام. 
- يجب أخذ صور شعاعية للورك والركبة لاستبعاد الإصابات الأخرى. 


تدبي ركسور الأطفال 


التصئية 
تستخدم مصطلحات وصفية بدلا من تصنيف معين: 

- كسر كامل/كسر غير كامل. 

- موقع الكسر- قاعدة الأثلاث (كسور الثلث الد اني والمتوسط و القاصي). 

- نوع الكسر (حلزوني. مستعرضء file‏ متفتت) . 

~ مقدار التزحزح (ويقاس بالنسبة المئوية بالاعتماد على مساحة التقابل بين القطعتين). 

~ مقدار التزوي (ويقاس بالدرجات). 

- اتجاه التزوي (بالاعتماد على العلاقة بين القطعة القاصية والقطعة الدانية؛ وليس اعتمادا على موقع قمة 
التزوي). 


التدبير 
العوامل التي تؤثر على العلاج: 

- عمر الطفلء damsa‏ ووزنه. 

~ مستوى الكسر وهل الكسر مفتوح al‏ مغلق. 

c‏ وجود أي أمراض عظمية مسبقة أو عضلية عصيية (مثل الشلل الدماغى Cerebral Palsy‏ أو قيلة 
نخاعية سحائية Myelomeningocele‏ أو التهاب سنجابية النضاع ia)‏ الأطفال ( .(Poliomyelitis‏ 

- الإصابات المتعددة. 


مبادئ المعايجة : 


- اختيار الطريقة الأبسط التي تمطي النتائج الأقضل. 

= ليس من الضروري الحصول على الرد التشريحي الكامل. 

7 يجب فحص الترصيف الدوراني والطولي. 

~ الهدف هومنع سوء الالتحام وعدم وجود فرق طول واضح بين الطرفين. 

- القصر المقبول هو ٠١‏ مم عند الأطفال الأكبر من salgei ٠١‏ وحوالي 10 مم عند الأطفال الأصفر من ٠١‏ 
أعوام. 

egw -‏ الالتحام المقبول هوك حدود ٠١‏ درجات 2 أي مستوى عند الأطفال الأكبر من ٠١‏ أعوام. 

- يقبل سوء الالتحام بے حدود ٠١‏ درجة ‏ أي مستوى عند الأطفال الأصغر من ٠١‏ أعوام. 


= القدرة على إعادة التشكيل الكامنة هي LAO‏ لتشوه بالتزوي: و00 لتصحيح الدوران. 


تدبيركسور الأطفال 


التوصيات اعتمادا على عمر المصاب : 


.Brayant's Traction “edly” جر‎ 

جبيرة البنطال خلال 18-14 ساعة إن كان القضر أقل من 1١6‏ مم. 
الجر لمدة ٠١-۷‏ أيام» يتبع بجبيرة البنطال إن كان القصر المتوفع أكثر من ٠١‏ مم. 
جهاز Pavlik Harness “atali”‏ لغير المتحركين منهم JSA)‏ 7-5 أوب). 


Thomas Splint Traction "pulag" جر بدعامة‎ 


الجر الهيكلي /Skeletal Traction‏ جبيرة البنطال إن كان القصر أكثر من Y7Y‏ سم. 
التثبيت الخارجي ( الإصابات المتعددة). 


{ n 
. جر بدعامة توماس‎ 


السفود المرن/ الجر الهيكلي/جبيرة البنطال (شكل8-4). 
التثبيت الخارجي. 


السفود المرن. 
الصفيحة المعدنية أو السفود. 

التثبيت الخارجي. 

سفود داخل النقي ( الغرز المدوري (Trochanteric Insertion‏ . 


شكل (17-4): كسر وقت الولادة للفخذ عند حديث ولادة. 


١١-5‏ عاما 


1۲ 


UN 


Slas kati 
فرق الطول بين الطرفين- بسيب‎ 
عدم اتباع القواعد المرشدة المقبولة‎ 
للعلاج أو بسبب تحفز نموغير متوقع.‎ 
يحدث الشفاء سريعا عند الرضع أما‎ 
gaill عند المراهقين فيكون تحفيز‎ 
غير ملحوظ» ولذا يجب عدم قبول‎ 
مم)‎ ١١5 القصر الشديد (أكثر من‎ 
عند الصفار جدا أو الكبار جدا من‎ 
الأطفال. وتحدث معظم زيادة النموے‎ 
شهرا الأولى. وتحدث زيادة النمو‎ VA 


كنتيجة لزيادة جريان andl‏ وفقدان 


0 | 


s 


التوتر السمحاقي وتحفيز صفيحة 


النمو. وقد تحدث زيادة نمو الظنبوب 


V-t) Usd‏ ب): العلاج باستخدام جهاز «بافلك»: تساعد أربطة الجهاز 


أيضا. 
Zl‏ والمبعدة على ترصيف القطعة القاصية بالنسبة للقطعة الد انية. 
اتجبار del‏ 


سوع الالتحام: فحج/روح أو 
الانحناء /Procurvatum «Lu‏ 


-Recurvatum تحجن‎ 

إعادة الكسر. 

الإصابة الوعائية أو العصبية. 
التشوهات الالتوائية Torsional‏ 


.Deformities 


شكل (8-4): كسر لمنتصف ساق الفخذ غند 
fale‏ عمره ٠١‏ أعوام عولج بالسفود المرن. 


تدبيركسور الأطقال — 


خوارزمية لعلاج كسور ساق الفخذ عند الأطفال اعتمادا على العمر 
Age-based Algorithm for Treatment of‏ 
Femoral Shaft Fractures in Children‏ 


كسور ساق الفخذ 
دقام توما" سفود مرن سقود الفخد الصلب داخل النقي 
جبيرة البنطال جبيرة البنطال (غرز مدوري) 
Side.‏ اف" 
جهاز ل تثبيت خارجي ‏ ' صفيحة معدنية مثبتة 
عند حديثي الولادة 8 


حدود المقبول .2 كسور ساق الفخت عند الأطفال 


Limits of Acceptability in 
Femoral Shaft Fractures in Children 


الحدود المقبولة (ساق (seat!‏ 


CAS TT (xem 
Jal چ أي اتجاه فحج‎ 
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Distal Femoral Fractures القاصية‎ AAT كسور‎ — € 

تمثل >١‏ من جميع كسور الأطفال. 

يمكن أن تحدث .ف أثناء الولادات المتعسرة. 

يمكن أن يقع الكسر خارج المفصل أو داخله. 

تسبب مرتكزات العضلات (هضلة .Gastrocnemius ghall‏ والعضلة المقربة الكبرى Adductor‏ 
45 االتزوي والتشوه للقطعة القاصية. 


من المهم الفحص الدقيق للدورة الدموية القاصية لقرب الحزمة الوعائية العصبية المأبضية من موقع 


يستخدم تصنيف سولتر- هاريس للكسور (شكل (A7£‏ 

النوع :١‏ شائع عند الرضع والمراهقين. 

النوع ؟: يُشاهد عند نضج صفيحة النموعند عمر Lale ٠١-١‏ (شكل .)1١-4‏ 
النوع Y‏ و £ لديهما امتداد مفصلي. 


شكل (4-4): أنواع إصابات المشاشة الفخذية القاصية: نمط Y‏ و £ أكثرها شيوها. 


تدبیرکسور الأطفال 3 


التدبير 


- يمكن علاج جميع الكسور غير المتزحزحة بالتثبيت بالجبائر مع ثني الركبة. ويجب عدم إجراء الفحوص 
الشعاعية القسرية Stress Views‏ لتشخيص الكسور غير المستقرة. 

~ قد يتطلب علاج الرضع استخدام جبيرة البنطال للتحكم # مواضع القطع المكسورة. 
لإعادة الترصيف .)١١-4(‏ 

3 تعتبر إصابات صفائح النمو معرضة لسوء الرد ([4-؟١).‏ 

- تتطلب الكسور من النوعين ؟ و ؛ المحافظة على سطح المفصل 2 الوضيع التشريحي. 

- يعتبر التثبيت بالأسلاك غير المسننة أو المسامير اللولبية المثقوبة بالإضافة إلى الرد المغلق أو المفتوح تثبيتا 
كافيا. 


Y 


شكل (4-؟1١):‏ إصابة من النوع Y‏ حسب سولتر ¬ هاريس عند طفل عمره ۱۲ shale‏ 


UNA os CT 3.‏ 3 
كان الرد الابتدائي غير مقبول؛ لذا عمل له رد مفتوح مع التثبيت الداخلي. 


تدبي ركسور bat‏ 1 5 


Cy Lae Láti 


اضطراب النمو؛ يحدث نتيجة إصابة صفيحة النمو وقد يكون كاملا أو جزئيا. وقد يؤدي إلى التشوه 
بالتزوي أو فرق 2 طول الطرفين: اعتمادا على مدى الإصابة 4 صفيحة النمو. 

إن احتمال حدوث فرق الطول بين الطرفين لأكثر من ٠١‏ مم هو EN‏ / ولأكثر من YO‏ مم هو YA‏ /. 

كما أن احتمال حدوث تشوه التزوي هو A ۲١-۲١‏ وينبغي النظر 4 استئصال الجسر العظمي ووضع 
دهن مكانه Fat Interposition‏ إذا كانت مساحة منطقة توقف النمو fal‏ من 0١‏ لا من مساحة صفيحة 
النمو. وعند وجود تشوه تزو حقيقي يفضل إجراء قطع عظمي تصحيحي. كما يجب إجراء تثبيت كامل 


للمشاشة Complete Epiphyseodesis‏ 2 نفس الوقت ail‏ حدوث التشوه مرة أخرى. 


Knee Dislocations خلوع الركبة‎ - J 


تصحب هذه الخلوع الإصابات الشديدة. 
يجب التفريق بينها وبين إصابات المشاشة الفخذية القاصية. 


ونسية وفوع إصابات uila g‏ مصاحبة هي 5١‏ > (يجب رفع معامل الشف 4 وقوعها) . 


التديير 


الرد GLEN‏ المبكر مع التثبيت الخارجي بالجبائر أو المثيت الخارجي. 

يجب فحص كفاية الدورة الدموية القاصية. وإن لم يحصل رجوع الدورة الدموية بشكل سريع بعد الرد. 
فيجب حينئذ اللجوء إلى الاستكشاف الجراحي الوعائي. والتوقيت حرج -2 هذه الحالة؛ لذا يجب أن لا 
يؤخر إجراء الفحوص الوعائية الجراحة لأكثر من 1 ساعات من وقت الإصابة. 

من المعتاد حصول تمزق 25 الرباط المتصالب الأمامي Anterior Cruciate Ligament‏ أو del, Jl‏ 
المتصالب الخلفي Posterior Cruciate Ligament‏ أو & كليهماء ولكن ليس من الضروري إجراء 
إصلاح الأربطة بے المرحلة الحادة. 


م - الرضفة Patella‏ 


Patella Fractures ك5سورالرضفة‎ — ١ 


يندر حصولها عند الأطفال. ويمكن أن تمر دون أن تشخص عند الأطفال الصغار جدا (أقل من £ Calgel‏ 
حيث يكون عظم الرضفة غضروفيا غير متعظم بعد, 


33A 


15 


تدبير كسور الأطفال 


E‏ بسبب سماكة غضروف الرضفة يبقى سطح المفصل سليما إن كان الانفصال العظمي بسيطا. 


YREP WII 


غير متزحزح - يبقى اتصال القيد .Retinaculum‏ 

متزحزح - مستعرضء أو متفتت أو من الكسور النجمية Stellate Fractures‏ 

قد يحدث الكسر 4 القطب العلوي؛ أو جسم الرضفة أو ف القطب السفلي JSA)‏ 14-؟1). 

کسر الكم Sleeve Fracture‏ يحدث أحيانا 2 القطب السفلي عند الاتصال بين العظم تحت الغضروف 


Subchondral Bone‏ والغضروف غير المتعظم. ويمكن بسهولة أن تمر هذه الإصابة دون تشخيصء فلا 
يشاهد غالبا سوى قطعة عظمية صغيرة (شكل 4-؛١).‏ 


شكل i(W-£)‏ كسر .2 القطب السفلي للرضفة عند طفل عمره ٠١‏ أعوام. 


شكل (15-4): كسر الكم للرضفة at‏ باستخدام 
خيوط جراحية قابلة للذوبان. واستخدم سلك من 
الفولاذ المقاوم للصدأ Stainless Steel‏ لحماية 
الإصلاح لمدة 8-1 أسابيع. Val s‏ هذه الكسور سريع 
حيث إن هذه الكسور هي من كسور المشاشة. 


تتطلب الكسور غير المتزحزحة التثبيت بجبيرة 


اسطوانية لمدة ٠-٤‏ أسابيع. 


تُصحب الكسور المتزحزحة بتمزق القيد وفقد 
اتصال الألة الباسطة Extensor Mechanism‏ 


يعتبر استخدام الأسلاك المشدودة طريقة مفيدة 


للحفاظ على الرد التشريحي للكسور المتزحزحة 


وذلك باستخدام خيوط جراحية ثقيلة أو أسلاك 
الفولاذ المقاوم للصدأ. 


Patella Dislocation خلع الرضفة‎ 


يمكن أن يكون Ls.‏ حادا أو خلعا راجعا أو يكون 
lalà‏ معتادا „Habitual Dislocation‏ 
يتجه خلع الرضفة الحاد 2 العادة إلى الجهة 


الوحشية ويكون مصحويا بتاريخ مرضي يدل على 
akasi‏ 


M 


1۲۱ 


- قد تتطلب الإصابة إجراء الصور الشعاعية عالية الجودة أو الصور الشعاعية المقطعية بالحاسوب 
لاستكشاف القطع العظمية الفضروفية. 


audi 


He 


المداولة المغلقة والتثبيت بالجبيرة الاسطوانية لمدة ؛ أسابيع للتأكد من التثام النسج الرخوة. 
= ق تحتاج القطع الفظمية الغضروفية الكبيرة إلى التثبيت الداخلي. 

Bipartite Patella الرضفة ذات القسمين‎ - Y 

~ غالبا ما تكون 4 الركن العلوي الوحشي. 


- فد تحدث الرضفة ذات القسمين Àl‏ إصابة حادة أو إثر إصابة algal‏ متكرر „Repetitive Stress Injury‏ 


التدبير 


- إن كانت القطعة العلوية الوحشية صغيرة وتسيب ألاء فيمكن استكصالها. 


- إن كانت القطعة كبيرة وتسيب عتية 4 مفصل الرضفة الفخذي فيجب تثبيتها يمسمار لولبي. 


ن - كسور الظتبوب Tibia Fractures‏ 


التعظم 


- يمكن أن يكون مركز التعظم الثانوي موجودا وقت الولادة ولكن الأغلب هو تكونه خلال الثلاثة أشهر الأولى 


من العمر. 
- تكون الأحدوية الظنيوبية Tibial Tuberosity‏ 4 مستوى صفيحة النمووقت الولادة ثم تمتد إلى الجهة 


- يتكون مركز التعظم الثانوي 2 المنطقة القاصية من الأحدوبة. ويمتد مركز التعظم هذا إلى الجهة 
الدانية ويستمر مع المشاشة الظنيويية الرئيسة. ويحدث الالتحام للنهاية الدانية ك نحوعمر Lele M‏ عند 
القتيات» و7١ Lele‏ عند الفتيان. 


- تفلق صفيح النمو الدانية 2 المركز ويكتمل الإغلاق تنابذيا من المركز إلى الأطراف Centrifugally‏ 


- يبقى الجزء تحت الأحدوبة آخر الأجزاء إغلاقا ويحدث الالتحام لهذا الناتئ 2 الاتجاه من الجهة الدانية 
إلى القاصية. 


تد بی ر کسور الأطفال 


~ تظهر المشاشة الظنبوبية القاصية 2 العام الثاني من peo‏ الطفل. ويمتد الكعب الإنسي Medial‏ 
Malleolus‏ إلى الجهة القاصية 4 نحوعمر ۸-۷ أعوام. 

0 يتبع إغلاق صفيحة النمو القاصية تمطا مميزا. فتغلق صفيحة النمو ي المنتصف ابتداء؛ ثم من الجهة 
الإنسية إلى الوحشية, خاصة 2 الخلف ويحدث هذا الالتحام خلال 18 شهرا. وآخرها إغلاقا الجهة 
الأمامية الوحشية. 

- يحدث الالتحام الكامل للمشاشة الظنيوبية القاصية 4 نحو Lele 10 pac‏ عند الفتيات و WV‏ هاما عند 
الفتيان. 

= تظهر المشاشة القاصية للشظية 2 Y-Y pac gai‏ أعوام وتغلق بعد المشاشة الظنبويية. وقد تظهر صفيحة 
النمو القاصية للشظية بشكل غير منتظم. ويتغير مستوى صفيحة النمو القاصية للشظية 2 الاتجاه 
القاصي مع النمو. 


شكل dasi :)٠١-4(‏ التعظم .2 مشاشة الظنيوب الدائية. 
بظهر مركز الأحدوبة الظنبوبية متأخرا 2 نحو عمر A-V‏ أعوام. 


MY 


vv 


gs 
E 


Fracture of Upper Tibial Physis كسور صفيحة نمو الظنبوب العليا‎ — ١ 


يرتكز الرباط الجانبي الإنسي والرباط الجانبي الوحشي أقصى المشاشة وهذا يحمي صفيحة النمو من 
الإصابات. 


$ 


هذه الإصابة شائعة بتوزيع ثناثي الدارج :Bimodal Distribution‏ 51 تحدث 2 الأطفال الصغار بين 
algal 0-7 pae‏ وكذلك 2 أثناء فترة المراهقة. 
يحمي صفيحة النمو من الإصابة تعدد مستويات اتجاههاء وهذا نفسه يسبب زيادة احتمال توقف النمو 


يجب فحص الأوعية الدموية والأعصاب لقرب الأوعية المأبضية من صفيحة النمو (شكل ١5-5‏ ). 


Tibial Tubercle الحديبة الظتبويية‎ - Y 
(V-t التصنيف (شكل‎ 


^ 


تحدث الكسور الانقلاعية عند المراهتين 2 أثناء 
القفز نتيجة شد العضلة الرباعية الرؤوس Quad-‏ 
9. وقد يؤدي وجود آفة ”أوسجد-شلاتر“ 
Osgood-Schlatter Lesion‏ إلى جعل iaa‏ 
الظنبوب أكثر عرضة للانقلاع. 

قد يسبب بقاء القطعة متزحزحة فقدأن القدرة على 
تمديد الركبة بشكل كامل. 


بسبب وجود غضروف غير متعظم؛ يكون حجم 

القطعة المنقلعة zala‏ أكبر مما يشاهد 4# الصور 

الشعاعية. شكل (15-4): قرب الأوعية الدموية والأعصاب 
لصفيحة النمو الدانية للظنبوب. يمكن للقطعة 
القاصية أن 5 الأوعية المأبضية. 


المت 
النوع ؟: تزحزح رزي بدون تأثر haill‏ 

النوع LY‏ يخرج خط الكسر عبر المفصل مع تزحزح ودوران 
للقطعة المكسورة. ويشاهد هذا النوع عند المراهقين 
Leu‏ يكون الجزء الخلفي من صفيحة paill‏ ملتحما 
(شكل .)۱۸-٤‏ 


تدبي ركسور Shae‏ : 


التديير 
- النوع :١‏ التثبيت بالجبيرة الاسطوانية Bal‏ 4-" 
أسابيع. 


- النوع ؟: الرد المغلق مع التثبيت بأسلاك PAS‏ 
أو التثبيت بمسمار لولبي. 


- النوع :Y‏ الرد المفتوح والتثبيت الداخلي 
بالمسامير اللولبية. مع بضع المفصل لفحص 
إصابة الهلالات .Meniscal Injury‏ 


= يجب متابعة الطفل حتى نضج الهيكل لشيوع 
توقف النمومع هذه الإصابات (I)‏ 


Y‏ - إصابة انقلاع الشوكة الظنبوبية 
Tibial Spine Avulsion Injury‏ 


< تكافئ هذه الإصابات إصابات الرباط المتصالب 
الأمامي. 


شكل (18-4): النوع Y‏ لإصابة انقلاعية لأحدوبة الظنبوب. 


- تشاهد على عمر ۱٤-۸‏ عاما. 

~ تصيب البارزة الأمامية Anterior Eminence‏ أكثر من الخلفية. 
- تحدث الإصابة بفرط مد الركبة مع بعض fiall‏ 

- يحدث الانقلاع بسبب شد الرياط المتصالب الأمامي. 


Yé 


-= حيث إن الرباط أقوى من العظم. تحدث الإصابة عبر العظم الأسفنجي Cancellous‏ لشوكة الظنيوب. 
- يتطلب تشخيص الحالة صورا شعاعية عالية الجودة لمشاهدة القطعة المكسورة. 

- قد يتطلب الأمر الصور الشعاعية المقطعية بالحاسوب أو الرنين المغناطيسي لتوضيح مقدار التزحزح. 
تصنيف 'ميي ر/ ماكيفر" Meyer's/ McKeever's Classification‏ (شكل £-14( 


7 النوع :١‏ غير متزحزح أو تزحزح بسيط للشوكة الظنبوبية. 
- النوع Y‏ قطعة الشوكة الظنبوبية مرتفعة .ف الأمام وتبقى الرزة الفضروفية الخلفية سليمة. 


شكل (15-5): el gil‏ إصابات الشوكة الظنبوبية. 


التدبير 


- الفحص تحت التخدير لمعرفة مدى استقرار المفصلء مع إمكانية إجراء رشف Aspiration‏ مقصل 
الركبة لتخفيف التورم. ش 

- يكفي 2 حالات النوع ١‏ التثبيت بالجبائر مع ثني الركبة قليلا لمدة SY‏ أسابيع. 

Sob —‏ حالات النوع ؟ فقد يمكن رد القطعة المكسورة بالمداولة المفلقة مع فرط مد الركبة. و بعض الحالات 
قد يفيد الثني ب الرد و هذه الحالات يمكن تثبيت الركبة ب ٠١‏ درجات من الثني. كما يمكن استخدام 
منظار مفصل الركبة Arthroscopy‏ لإزالة أي نسج رخوة تمنع الرد )2 العادة تكون الهلالة الإنسية 
ots: (Medial Meniscus‏ كانت القطعة المكسورة مستقرة بعد الرد فيجب تثبيت الركبة بجبيرة (شكل 
(Y-i‏ 


تدبيركسور الأطفال 25 —— 


Bg‏ حالة فشل الرد ينصح باللجوء إلى الرد المفتوح أو التثبيت عبر المنظار. 


- تحتاج إصابات النمط Y‏ إلى الرد المفتوح والتثبيت الداخلي لإعادة القطعة إلى مكانها وإعادة الرباط 
المتصالب الأمامى إلى وضعه. وب العادة يجب التثبيت بجبيرة لمدة 5-4 أسابيع بعد الجراحة. 


- قد تبقى بعض الرخاوة عديمة الأعراض Asymptomatic‏ .2 الركبة حتى بعد تثبيت القطعة المكسورة. 


:)5١-4 s)‏ إصابة انقلاعية من النوع Y‏ للشوكة الظنبوبية 


المضاعفات 
© زيادة نمو القطعة. 
d‏ تصلب الركبة وقد يحصل ذلك بعد عملية المنظار الجراحي. 


خوارزمية تدبيرإصابات الشوكة الظتبوبية 
Algorithm for Management of Tibial Spine Injuries‏ 


إصابات الشوكة الظنبوبية 


النوع ١‏ (غير متزحزج) النوع Y‏ (مرتبط برزة) النوع ؟(متزحزح) 


مداولة تحت التتخدير/ رد مفتوخ مع تثبيت داخلي 


منظار للمفصل /جبيرة 


جبيرة لمدة ؛ 


أسابيع(ثني Y.‏ درجة) جبيرة دة £-Y‏ أسابيع 


¥ 


£ — كسور الظiبوب Fractures of Tibia‏ 
كسور جدل العظم Diaphyseal Fractures‏ 
- تشيع هذه الكسور عند الأطفال الصغار "Toddlers‏ 


- كما تشيع كسور الظنبوب المنفردة 2 مرحلة الطفولة المبكرة (4-١5؟).‏ 
- قب تكون الإصاية مغلقة أو مفتوحة. 
= يقل الالتئام مع تقدم „panil‏ 


شكل(4-١؟):‏ كسر جدل الظئبوب. قد تبقى الشظية سليمة أحيانا. 


اعتمادا على: 

- شكل الكسر:مستعرض أو مائل أو حلزوني. 

= مستوى الكسر وهومحكوم ب «قانون الأثلاث». 

~- مقدار التفتت: کسر فراشي الشكل Butterfly Fragment‏ عدد من القطع أو كسر قطعي Segmental‏ 


Fracture 


التدبير 


يكفى الرد المغلق .2 أغلب حالات كسور الظنيوب. 
- قد يتطلب الوضع أحيانا تعديل الجبيرة لإعادة ترصيف الكسر. 
z‏ يجب تصحيح التزوي وسوء الدوران للحصول على الترصيف الجيد. 


H i . TR تدبير كسور الأطفال‎ 


- يقبل الرّوح حتى ٠١‏ درجات. 

- تحتاج إعادة التشكيل إلى عدد من الشهور. ومن النادر حدوثها بعد VA‏ شهرا. 

- يميل الطفل إلى المشي بعد التثام الكسر والطرف السفلي ‏ وضعية الدوران الخارجي ويتحسن ذلك مع 
الوقت. 

“ قد تحتاج بعض الكسور غير المستقرة إلى المداولة المغلقة والتثبيت عن طريق الجلد أو بالسفود المرن. 

- قد تحتاج كسور المراهقين إلى المداولة المغلقة والتثبيت داخل النقي أو التثبيث الداخلي للحصول على 


الترصيف. 
7 كمايمكن استخدام التثبيت الخارجي لعلاج الكسور المفتوحة. 
الكسور المفتوحة : 


= يجب تنضير Debride‏ جميع الكسور المفتوحة. 
- يمكن خياطة الجروح النظيفة بدون شد بعد وضع النازح Suction Drain jolt!‏ 
A‏ 

= كما يجب إعادة فحص جميع الجروح المتسخة خلال £A‏ ساعة والحصول على تغطية للنسج الرخوة إن 
أمكن. 

- يعطى التثبيت عن طريق الجلد نتائج جيدة عند الأطفال الصغار (YY-£ JSA)‏ 

> يعتبر التشيت الخارجي جيدا و لكنه مصحوب بمضاعفات أكثر (شكل (Y=‏ 

~ الوقت اللازم للانجبار .2 الكسور المفتوحة هو ضصعف cl‏ اللازم للكسور المغلقة (تقريبا 11-10 
(legal‏ 
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شكل :)۲۲-٤(‏ كسر مقتوح من الدرجة Y‏ عولج بالتنضير والسفود المرن عند طفل عمره A‏ أعوام. 


۲۸ 


1۲۹ 


المضاعفات 

الالتئام الأجل: قد يستمر الكسر بدون انجبار لمدة تصل إلى ١‏ أشهر. وذلك yali‏ بعد الإصابات المغلقة. 
ولكن نسبة الوفوع مع الإصابات المفتوحة هي AYTO‏ 

عدم الانجبار: تزيد نسبته مع الكسور الناتجة عن إصابات عالية الطاقة والإصابات المفتوحة. 

التشوه بالتزوي: أكثر من » درجات 4 أي اتجاه. 

الخمج. 

متلازمة الحيز. 

قد يستمر الألم ع مكان الكسر بعد الالتئام لعدة أشهر. وقد يحد الألم من ممارسة الأنشطة الرياضية. 


شكل )6 (YY-‏ کسر مفثوح من الدرجة Y‏ عولج بالتنضير والتثبيت الخارجي 
عند طفل عمره Lake ١١‏ شوهد الانجبار بعد VV‏ أسيوعا. 


تدبي ركسور الأطفال 


خوارزمية تدبيركسور ساق الظتبوب عند الأطفال 
Algorithm for Management of Tibial Shaft Fractures in Children‏ 


جبيرة/سفود داخل النقي/ 


جبيرة أعلى الركبة السفودالمرن/ 


حبيرة أو أسلاك 


التزوي المقبول E‏ درجات weap‏ 
أقل من ٠١‏ درجات gaa‏ 


قصر Y‏ سم قصر أقل من Y‏ سم قصر أقل من ١‏ سم 


^ — كسور كردوس الظنبوب 43121( Proximal Tibial Metaphyseal‏ 
Fractures‏ 
- — هذه الكسور 2 العادة من نوع الفصن النضير أو غير المتزحزحة وتكون 2 روح بسيط. 


- تُشاهد عند الأطفال من عمر ٠١-۲‏ أعوام. 

3 ف تشع کو رن الشظية. 

التدبير 

PEE! £ 

T‏ يجب تصحيح اي تزو اروح موجود. 

7 كما يجب استخدام جبيرة أعلى الركبة لمدة 0-4 أسابيع مع الحفاظ على الركبة c‏ وضع المد وتشكيل 
الجبيرة لتطابق الركبة لتصحيح أي تشوه رَوحي. 

”| يحدث تصحيح الششوه الروحي تلقاثيا ے معظم الحالات. 

المضاعفات 

© قد يشاهد تزايد 2 التشوه الرّوحي بعد أشهر قليلة: ومن النادر أن يزيد التشوه بعد ۱۸-١۲‏ شهرا. قد 
تستغرق إعادة التشكيل حتى £ أعوام. 

© لا يعرف سبب هذا التشوه إلى الآن. وتتضمن النظريات المحتملة: تحفيز غير متماثل لصفيحة اللمو 

. a 

ودخول النسج الرخوة بين قطع الكسر (رجل الوز (Pes Anserinus‏ فقد التقييد بسبب تضرر السمحاق, 
وزيادة النمو.ك الجهة الإنسية. 


M 


j be 
تدبير كسور الأطفال‎ 


© قد يُشاهد التشوه حتى مع الرد الكل للكسر. ولا توجد حاليا أي طريقة لتوقع ما إذا كان سيحصل النمو 


الوظيفة فط 


س - إصايات الكاحل وكسور أقصى الظنبوب 
Ankle Injuries and Distal Tibial Fractures‏ 


إن Late‏ أربطة الكاحل الإنسية (الدالي (Deltoid‏ والوحشية ) القعبي- الشظوي Talo-fibular‏ 
والعقبي - الشظوي (Calcaneo-fibular‏ أقصى صفيحة النمو. 

digi من العظم‎ ies AS Alay I due الأطفال"الصتفان‎ ade gall فة‎ 2 Aula تحرف‎ 
الميكانيكية.‎ 

يجب فحص المرتبط الظنبوبي - الشظوي Tibio-fibular Syndesmosis‏ لاستبعاد الانفراق Dias-‏ 
tasis‏ يمكن إجراء هذا الفحص عن طريق الصور الشعاعية مع الإجهاد أو أكثر دقة عن طريق الصور 
الشماعية الجانبية الحقيقية مع إجهاد الدوران الخارجي حيث يسهل مشاهدة تزحزح الشظية الخلفي. 
يعتمد نوع الكسر على آلية الإصابة ونضج صقيحة النمو. 

يستخدم تصنيف سولتر - هاريس لتعريف كسور المشاشة والكردوس. 

قد تكون الكسور خارج المفصل وقد يكون لها امتداد مفصلي. 


Distal Tibial Fractures كسور أقصى الظنبوب‎ - ١ 


التصنيف: (تصنيف سولتر - هاريس) (شكل (Vet‏ 


إصابات النوع a0 :١‏ 13 وعادة ما تكون قليلة التزحزح وتحدث بسيب قوى دورانية. 

إصاباث النوع ؟: تحدث بسبب قوى بسط/ دوران خارجي. وقد يكون فيها حسكة كردوسية إنسية أو 
وحشية. وقد تكون الشظية سليمة. 

إصابات النوع :Y‏ (كسر تيلو (Tillaux Fracture‏ وهي كسور مفصلية تحدث بسبب إصابة انقلاعية 
للرباط الظنبوبي الشظوي الأمامي السفلي. ويتأثر فيها مقدار مختلف من الجزء الأمامي الوحشي 
للمشاشة. وقد يبقى الجزء المفصلي غير متزحزح. 

إضابات النوع 4: كسر مفصلي ويمتد إلى صفيحة الثمو والكردوس. 

إصابات النوع 10 ويمكن تشخيص هذه الإصابة بأثر رجعي فقط حيث تتظاهر كتوقف للنمو جزئي أو كامل 
بعد فترة نتيجة تضرر خلايا صفيحة النمو. 


تدبيركسور الأطفال . 


د حينما تؤثر الإصابة على الجزء الطر4 من شا( (Zone of Ranvier "etl.‏ 
يمكن للورم الدموي Hematoma‏ تحت السمحاق أن يؤدي إلى تكون جسر عظمي £d‏ ( نوع ٦ gil‏ 
.(Rang Type VI‏ 


شكل ((Y£-£)‏ أنواع إصابات صفيحة النمو الظنيويية القاصية الإنسية, 
الأنواع ۲ و 5 و٤‏ اعتمادا على مقدار الانقلاب Inversion‏ للقدم 2 أثناء الإصابة. 


تصنيف "دياس — تاجيان" Dias - Tachdjian‏ (لكسور الأطفال والمقايل 
لتصنيف ”لوج - Lauge -Hansen "iusta‏ عند الراشدين) 


البسط مع الانقلاب الداخلي 
Supination Inversion‏ 

(Yo-£ (شكل‎ 

تعتير هذه الإصابات من إصابات 
الهرس (Crushing Injury‏ وتتميز 
بإصابة اتقلاعية لصفيحة النمو 
الشظوية والنوع Y‏ أو النوع غ؛ cuam‏ 
سولتر - هاريس للجهة الإنسية. 
والتشوه النهائي تزو فحجي. 


i(Ya-£) s‏ إصابة سط مع انقلاب 


۲۲ 


MY 


تدبي get‏ الأطفال 
الكب مع الانقلاب للخارج والدوران الخارجي 
Pronation Eversion External Rotation‏ (شكل (Y*3-£‏ 


تكون هذه الإصابات من النوع ١‏ أو Y‏ حسب سولتر - هاريس 2 الجهة الإنسية مع كسر غير كامل لجدل الشظية. 
Li s - b, - - . ` -‏ 29 
وقد يمنع دخول السمحاق بين قطعتي الكسر 2 الجهة الإنسية الرد المغلق. والتشوه النهائي هو تزو روحي. 


شكل :)۲۹-٤(‏ إصابة كب مع دوران خارجي. 


البسط مع الدوران الخارجي Supination External Rotation‏ (شكل (Y-f‏ 


هذه الإصابات هي 2 العادة كسر من النوع ١‏ أو B Y‏ الجهة الإنسية مع كسر حلزوني لجدل الشظية. والتشوه 
* 5 * 3 ^ 
النهائي هو تزو دوراني للخارج. 


SD إصابة بسط مع دوران خارجي. ويمكن ملاحظة الشكل الحلزوني‎ :(¥¥-£)} joa 


تدبيركسور الأطفال بجي 9 


(A-i Jà) Supination Plantarflexion البسط مع الثني الأخمصي‎ 


هذه .2 العادة إصابات من النوع Y‏ حسب سولتر — هاريس مع تزحزح خلفي للقطعة القاصية. 


شكل ((YA-£)‏ إصابة بسط مع ثني أخمصي. 
التدببر 


7 يمكن تدبير معظم هذه الإصابات بطرق غير جراحية. 

- يتطلب الإخفاق 2 الحصول على الترصيف أو دخول السمحاق إلى صفيحة النمو الرد المفتوح لمنع توقف 
النمو. 

- تحدث كسور النوعين "و ؛ للكعب الإنسي بإصابات 
البسط مع الانقلاب وتحتاج .2 العادة إلى الرد 
المفتوح مع التثبيت الداخلي لرد عتبة المفصل (شكل 
(Tart‏ 

-~ ساعدت طرق التصوير الجديدة مثل التصوير 
الشعاعي المقطعي بالحاسوب والرئين المغناطيسي 
على التقويم الصحيح لمضاعفات صفيحة النمو 
(شكل ۳۰-٤‏ و ؛-١؟),‏ 

- إن كانت القطعة الكردوسية مفتتة وصغيرة ف أثناء 
الرد المفتوح والتثبيت الداخلي فيجب أن ترمى. 
منع تكون الجسر العظمي الطربك (شكل YY-‏ شكل (54-4): إصابة للكمب الإنسي من النوع ؛. 


شكل ةن إصابة من النوع E‏ لصفيحة النمو القاصية للظنيوب وإصابة من النوع ١‏ 
لصفيحة النمو الشظوية. ويوضح التصوير الشعاعي المقطعي بالحاسوب هذه الإصابة بشكل أفضل. 
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REA 


شكل (٤-۳۱)؛‏ کسر من النوع ۲ متبدل لأقصى الظنبوب (كسر تيلو) عند طفل عمره shale ١١‏ عولج بالتثبيت الد اخلي. 


Triplane Fracture of the Ankle كسر ثلاشي المستويات ثلكا حل‎ — Y 

= تشاهد الإصابات ثلاثية المستوى نتيجة الإغلاق المتميز لصفيحة النمو القاصية للظنبوب الذي يتجه من 
الجهة الخلفية الإنسية إلى الجهة الأمامية الوحشية. 

7 يحدث الكسر Y B‏ مستويات: المستوى السهميء والمستعرض, والإكليلي. 

- قد يكون الكسر على جزئين أو ثلاثة أجزاء اعتمادا على عدد القطع JSA)‏ 4-؟؟). 

كسور القطعتين: إن كان الكعب الإنسي وساق الظنبوب على اتصال والقطعة الأمامية الوحشية والقطعة الخلفية 

للكردوس على اتصال (T-t)‏ 

كسور الثلاث قطع: إن كانت القطعة الأمامية الوحشية وساق الظنبوب منفصلين. 


T 


شكل (ttt)‏ نمط الكسر ثلاثي المستويات للكاحل. 


۳1 


شكل (Yt-£)‏ إصابة من النوع E S Y‏ يكونان جزءا من نمط الإصابة الثلائية المستويات. 

التدبير 

= يكفي الرد المغلق toad‏ الكسور غير المت زحزحة. 

i‏ يجب اللجوء إلى الرد المفتوح والتشيت الداخلي لاستعادة تطابق الملفصل؛ إن كانت عتبة المفصل أكثر من 
Y‏ مم أو انت ر بين القطع المكسورة 5. وقد يحتاج الأمر إلى جرحين متفصلين لتثبيت القطع 
الأمامية الوحشية والقطعة الخلفية الإنسية EA)‏ ۲۵-۶ و 55-4؟). 

- كما يجب شق الجبيرة من الأعلى إلى الأسفل بعد التثبيت: وذلك تحسبا للتورم الذي يمكن أن يحدث خلال 
فترة ما بعد الجراحة. 


شكل i(Yo-£)‏ کسر ثلاثي ي المستويات مع كسر الشظية عند طفل عمره ١١‏ هاما. 
ويمكن ثثبيت الشظية أولا لاستعادة الطول الأصلي وللمساعدة بطريقة غير مباشرة 4 رد قطعة الظتيوب. 


yv 


تدييركسور الأطفال . 1 


شكل 5-5 إصابة ثلاثية المستويات عند طفل عمره ۱۳ Vale‏ 
احتاج هذا الطفل إلى الرد المقتوح والتثبيت الداخلي. 


YA 


Wa 


المضاعفات 

© توقف النمومع تشوه فحجي (النوع Y‏ أو ٤‏ حسب سولتر — هاريس للكمب الإنسي). 
يجب البحث عن خطوط بارك — هاريس لتوقف النمو2 الصور الشعاعية 2 أثناء المتابعة بعد الكسور التي 
تؤثر على صفيحة gaill‏ للشظية أو الظنبوب. وتمثل هذه الخطوط تكلسا مؤقتا لغضروف صفيحة gall‏ .2 
أثناء الإصابة. إن ظهور الخطوط موازية لصفيحة النمويعني أن عملية النمولم تتأثر. عند حصول ضرر 
لصفيحة النمو تظهر الخطوط على شكل خيمة أو متزوية اعتمادا على موقع توقف النمو. 

© زيادة نمو الكعب الإنسي. 

© جسم حر 2 مفصل الكاحل. 

© تحدد حركة الثني الظهري للكاحل. 


ع - كسور القدم 
Fractures of the Foot‏ 


التعظم (شكل (YV-£‏ 
- إن مراكز ehe‏ القعب Calcaneum «aul, Talus‏ تكون 


موجودة عند الولادة. 

- تظهر النواة العظمية للعظم المكعبي Cuboid‏ بعد الولادة. 

- يظهر العظم الإسفيني الوحشي etd Lateral Cuneiform‏ 
ثم الأوسط ثم الإنسي. 

- يتغير تعظم العقب ويمتد تنابذيا Centrifugally‏ وييداً 
التعظم الأولي تحت القعب ثم يمتد 2 الاتجاهات الأخرى. 
ويظهر التعظم الثانوي 2 الناتئ العقبي عند عمر ٠١-7‏ أعوام: 
ويحدث الالتحام بے نحو عمر Lele ٠١-٠۲‏ عند الفتيات وعند 
الفتيان ب4 نحو عمر ۱۸-٠١‏ عاما. والناتئ الخلفي للعقب هو 
المسؤول عن التطويل الخلفي للعقب. وقد يكون مركز التعظم ذا 
قسمين 4 بعض المتلازمات fie)‏ متلازمة لارسن 18156215 
(Syndrome‏ 

- يبدأ التعظم 2 عظم القعب ب منطقة الرأس والعنق ويمتد 
إلى الجسم. 

- إنمراكز التنظم.#القدم مبتعدة عن الم ركز Eecentric‏ ولذلك E wre vnm‏ 
لا تشبه أشكالها عظام الراشدين حتى العقد الثاني من العمر. مراكز التمظم .2 القدم. 


تدبيركسور الأطفال n‏ ? 


قد 365 الإصابة على الغضروف المتعظم للعظم: ولذلك فإن التصوير الشماعي الاعتيادي أقل مصدافية. 
ولذا قد يتطلب التشخيص التصوير الشعاعي المقطعي بالحاسوب أو حتى التصوير بالرنين المغناطيسي. 
= قد تحدث تغييرات 2 التعظم» لذلك تحتاج الصور الشعاعية إلى قراءة حريصة TA-£ JSA)‏ و (VATE‏ 


ETE‏ كيسات 2 العقب أو القعب بسبب إعادة تشكيل الترابيق Trabecular Remodeling‏ وقد 
تسبب الإصابات عبر هذه الكيسات الكسور المرضية. 


salad‏ عند المراهقين الكسور الإجهادية للعقب وعظام المشط Metatarsals‏ وقد تشبه هذه الكسور 

الخمج أو الورم „Tumor‏ 

نمو القدم: 

- إن هناك تناقصا B ben‏ معدل نمو القدم من مرحلة الرضاعة إلى عمر 0 algal‏ والزيادة السنوية ‏ 

~ عند عمر Lele VY‏ يكون مقاس القدم متساويا عند الفتيان والفتيات: وبعد ذلك تستمر أقدام الفتيان 
بالتموخلال العامين أو الثلاثة التالية. 

g‏ يصل مقاس القدم إلى مقاسات الر اشدين عند عمر "| عاماء ولذلك فإن الإصابة بعد عمر IE‏ أعوام 

تسبب اضطرابات طفيفة 4 الطول النهائي للقدم (انخفاضا 2 طول القدم يقارب .)7٠١‏ 


شكل (9-4"): إصابة انقلاعية لقاعدة المشط 


شكل (VAL)‏ إصابة من النوع Y‏ حسب مبولشر الخامس يمثل عظم الفيزاليوس Os Vesalinum‏ 
— هاريس للسلامية الد انية لإبهام القدم. اختلافا طبيعيا قد تظهر 4 هذا الموقع لدى البعض. 


Talar Fractures القعب (الكاحل)‎ 39445 — ١ 

- هذه إصابات نادرة عند الأطفال. 

- تحدث معظمها نتيجة ثني ظهري قوي للقدم. 

- لاتشاهد كسور الراشدين حتى يكتمل التعظم. 

- يبدأ التعظم 2 الرأس و العنق ثم يمتد إلى الجسم. 

- إن حصلت أي إصابة وسببت نخرا لاوعائيا فإنها لا تؤثر على الغضروف غير المتعظم, 

BT -‏ مناطق القعب تعظما هى المنطقة تحت الفضروف. لذلك فإن علامة Hawkin's Sign "Spa"‏ أقل 
مصداقية للنخر اللاوعائى .2 الأطفال. 


. > Lol i 


كسور عثق القعب: (شكل 40-4) 
| — الكسور الرأسية عبر عنق القعب. 
ب - الكسور الرأسية عبر عنق القعب مع خلع جزئي لمفصل تحت القعب Subtalar Joint‏ أو خلع كامل. 
ج - كسر عبر عنق القعب مع تمزق جسم القعب من مفصل الكاحل والمفصل تحت القعب. 


شكل (E)‏ كسر عنق القعب؛ کسر غير متزحزح إلى كسر متزحزح بشكل كامل. 
كسور جسم القعب: )4١-4 JSA)‏ 
| — كسر عبر الفضروف Transchondral Fracture‏ أو كسر انضغاطي لقبة القعب. 
ب - كسر قصي مع انقسام إكليلي أو أفقي. 
ج - كسر GIL‏ الوحشي. 
د - كسر الحديبة الخلفية. 


ه - کسر هرسي. 


تدبير كسور الأطفال 


شكل (41-4): أنواع كسر جسم القهب, مع ملاحظة التصاحب مع خلع المفصل تحت القعب ومفصل الكاحل. 


التدبير 

- يكفي 2 الكسور غير المتزحزحة أو الكسور المتزحزحة بشكل بسيط الجبيرة تحت الركية لمدة ٠-٤‏ أسابيع 
مع عدم وضع ألوزن على الطرف المصاب» يُتبع ذلك بجبيرة يمشى عليها لمدة أسبوعين. ٠‏ 

~ ينصح بالرد GU‏ إن كان التزحزح أكثر من Y‏ مم أو أكثر من © درجات من التزوي الفحجي ك كسور 
عئق القعب. وإن كان الكسر غير مستقر والقدم 2 وضع الثني الظهري إلى الوضح المحايد؛ فقد يكون من 
الضروري جعل الجبيرة والقدم 2 وضعية الثني الأخمصي لمدة 5-4 أسابيع. 

- ينصح بالرد المفتوح والتثبيت الداخلي إذا كان الرد غير مستقر أو إن كان ترصيف الكسر غير مقبول. 
ويعطي بضع الجلد عن الطريق الإنسي الظهري B‏ الجهة الإنسية لوتر الباسطة للإيهام الطويلة Exten-‏ 
sor Hallucis Longus‏ (لتجنب إصابة الأوعية الظهرانية للقدم (Dorsalis Pedis‏ مجالا جيدا 


للعمل الجراحي. 
cias Lal‏ 
© النخراللاوعائي: 
د MAL ate Le) uel‏ يسيب تموق القروية الدموية: 
~ يمكن أن يسبب تأخر التعظم أو حتى الضرر الكامل مركز التعظم. 
- النخر اللاوعائي Jal‏ انتشارا عند الأطفال الأصغر من algal ٠١‏ لكون الغضروف غير المتمظم أكثر 


عندهم مقارنة بمن هم أكبر عمرا. 
b‏ ليس لعلامة هوكن مصدافية عند الأطفال الأصغر من ٠١‏ أعوام OY‏ التعظم لم يحدث يعد .3 منطقة 
تحت الغضروف. 
© سوءالالتحام: يحدث سوء الالتحام الفحجي لعنق القعب إذا لم يلحظ التزحزح أو كان رد الكسر غير جيد. 
الكسور الانقلاعية 


0 تحدث ہے مرتكزات الأربطة. 


Y 


- يمكن ألا تلحظ كون مغرز الأربطة غضروفيا وتشاهد لاحقا حينما تتعظم القطعة المنقلعة. 


- تعتبر الإصابة الحقيقية للأربطة قليلة الحدوث عند الأطفال الأصغر من ٠١‏ أعوام. 


آفات التهاب العظم والغضروف السالخ Osteochondritis Dissecans Lesion‏ 

~ تصيب آفات التهاب العظم والغضروف السالخ للقعب الرضحية عادة القبة الوحشية. 

- تصيب عادة الأطفال الأصفر من ٠١‏ أعوام. 

- تتطلب الإصابة إجراء التصوير الشعاعي المقطعي بالحاسوب أو التصوير بالرنين المغناطيسي لتوضيح 
الآفة. 

التصنيف (شكل 47-4) 


:١‏ شفافية Lucency‏ تحت الغضروف. 


lui y قطعة متفصلة‎ : Y 
(Crater ؟: قطعة حرة ولكنها موجودة 9 مكانها (الأقنة‎ 
cdl paa. i 

التديير 


- المشي مع عدم تحميل الوزن على الطرف المصاب حتى تشفى الآفة تماما 4 الآفات غير المتزحزحة. 

- ينصح بالاستئصال أو التثبيت الداخلي اعتمادا على مقياس القطعة بالنسبة لالآفات المتزحزحة مع شكوى 
عند المريض. يسمح كحت القاعدة بعد الاستئصال بتكون غضروف ليفي مستقر الذي يعوض عن القطعة 
المستأصّلة وظيفيا. 


شكل (55-4): مراحل تكون الكسور الفضروفية العظمية. 


تدبي ركسور الأطفال ss‏ 3 


Lisfranc's Fracture Dislocation "i paund" وخلع‎ pus — Y 
ويشاهد عند المراهقين بشكل شائع.‎ Tarso-metatarsal Joint خلع المفصل الرصفي المشطي‎ -~ 
Adi Aelio يجب قرا الصون‎ ALA a ua = 
للشك 2 حالات إصابة القدم المصحوبة بتورم شديد.‎ Jle كما يجب المحافظة على معامل‎ 7 
قد تتطلب الإصابة إجراء التصوير الشعاعي المقطعي بالحاسوب أو التصوير بالرنين المغناطيسي.‎ - 
التديير‎ 
قديكون 4 الصور الشعاعية علامات خفية:‎ > 
زيادة المسافة بين المشطين الأول والثاني.‎ 
انقلاع قطعة من العظم الإسفيني الإنسي وذلك يدل على تمزق رباط‎ Flake Sign علامة القشرة‎ 
PUTES EN, 
كما يجب استيعاد متلازمة الحيز.‎ — 7 
مفتاح العلاج 3 هذه الحالات هو تثبيت الجزء الداني من المشط الثاني (شكل 4-؟1).‎ ~- 
قد تتطلب الإصابة الرد المغلق مع التثبيت بالأسلاك عن طريق الجلد للاستقرار, أو الرد المفتوح والتثييت‎ — 7 
بالمسمار اللولبي (ويكفي التثبيت بمسمار لولبي واحد عبر المفصل بعد إزالة الرباط من بين قطع الكسر).‎ 


شكل (4-"؛): إصابة ليسفرانك عند طفل عمره VE‏ عاماء هولج برد glia‏ مع التثبيت عن طريق الجلد. 


Calcaneum العقب‎ — 4 

- إن كسور عظم العقب نادرة عند الأطفال. 

¬ يجب توفع كسر العقب عند الطفل الذي يعرج مع تاريخ مرضي لسقوط. 

7 يمكن أن تحدث الكسور الإجهادية عند الأطفال. 

- إن إصابة Sever's Injury "jays"‏ التي كان يُعتقد أنها التهاب Cala!‏ نتيجة الجر Traction Apoph-‏ 
585 هي 2 الواقع كسر إجهادي لترابيق الكردوس Metaphyseal Trabeculae‏ نتيجة الاستخدام 
المفرط .Overuse‏ 

- يمكن ألا تلحظ كسور العقب ب الصور الشماعية الاعتيادية لأن جزءا كبيرا من العظم غير متعظم. 

- يجب البحث عن إصابات مصاحبة 2 العمود الفقري دائما. 

- إن كسر الناتئ الأمامي للعقب tlds‏ وكثيرا ما يُشخص خطأ على أنه وثي الكاحل Ankle Sprain‏ ومن 
المفيد لاتشخيص AÍ‏ الصور الشعاعية بزاوية مائلة. 

التصئيف ("وايلي ومروفيت" (Wiley and Profitt‏ (شكل 44-4) 

- كسورلا تمتد إلى المفصل تحت القعب: الكسر الانقلاعي للأحدوبة الخلفية. 

انقلاع الناتئ الأمامي. 
- كسورتمتد إلى المفصل تحت القعب: غير متزحزحة. 


كسر على شكل اللسان. 


کسر مركزي وحشي مع تزحزح. 
كسر معلاق القعب Sustentaculum Tali‏ 


کسر متفتت, 0( 


شكل (44-4): أنواع كسور العقب؛ لا تمتد الكسور 
غير المفصلية إلى المفصل تحت القعب. 


CN ER 9 5 تدبيركسور الأطفال‎ 


gum 


تتطلب هذه الإصابات صورا شماعية عالية الجودة لتوضيح الكسور وتحديد ما إذا كان الكسر يمتد إلى 
المفصل من عدمهك. 
يمكن للصور الشماعية المقطعية بالحاسوب أن توضح خط الكسر وامتداده وتفتته؛ الأمر الذي قد لا 
توضحه الصور الشماعية الاعتيادية. 
تعتبر زاوية Bohler's Angle " lag!‏ أقل مصد اقية عند الأطفال بسبب الفضروف غير المتعظم. 
للكسور غير المتزحزحة: جبيرة لمدة 5-4 أسابيع. 

يجب تشجيع الحركة المبكرة للكسور بسيطة التزحزح المفصلي. 
للكسور المت زحزحة: يُقبل إلى Y‏ مم من سوء الترصيف لمفصل تحت القعب بسيب إعادة التشكيل الجيدة 
عند الأطفال الأصغر من ٠١‏ أعوام. 


. بينما يتطلب التزحزح المفصلي لأكثر من Y‏ مم الرد المفتوح عند المراهقين للحفاظ على تطابق المفصل. 
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Translation 


don 
kai igh sas 
اده انيب‎ 
الارتفاق العاني‎ 
التحام غضروة‎ 
المرتيط‎ 


التحام العظام 


التعب 
تأثير الدك 
متأخر 

رضي مشطي 
Jis‏ 
العمود الفقري الصدري و القطني 


الأسلاك المسننة 


Transverse Process 
Triceps 

Triradiate Cartilage 
Trochanteric Apophysis 
Trochlea 

Tumor 

U 

Ulna 

Ulnar Nerve 
Undulated 

Unicameral Bone Cyst 
Unossified 

V 

Valgus 

Varus 

Vascular Bundle 

Volar 

Volkmann's Contracture 
W 

Waist 

Wrist 

Z 


Zone of Calcification 


L‏ المستعرضص 
ذات الثلاثة الرؤوس 
الفضروف qi‏ الشعب 
الناتى المدوري 


البكرة 


متموج 
الكيسة العظمية منفردة الغرفة 


روح 
فحج 

الحزمة الوعاثية 
راحي 


* 


تقفع طولكمان 


isi aal 4 


Wt 


HHH HE HHH ni HHH 

ERRER HHR 
HHH HHH AHHH HHH ae 
à DUDEN: HHH ur ga CER 


x 8 H 
HAT AN BARNES GnRH AHH 


